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ADVERTENCIA PREUMINAR 



El diagnóstico topográfico ofrece singular impor- 
tancia en todas las enfermedades de los centros ner- 
viosos; la razón de esta importancia es evidente en 
aquellos procesos que plantean indicaciones quirúr- 
gicas; en los otros, en los que no tienen más trata- 
miento que el farmacológico, fisioterápico o higié- 
nico, la importancia de dicho diagnóstico resulta 
principalmente de las deducciones pronosticas que 
de él se derivan; en igualdad de todas las demás cir- 
cunstancias, no es lo mismo una hemorragia en el 
centro oval que en la cápsula interna o en el bulbo, 
ni un tumor pequeño en la sustancia blanca de la me- 
dula dorsal que si interesa al centro del esfínter ve- 
sical o a los núcleos de origen del frénico. 

En los órganos de función uniforme, como el pul- 
món, o el bazo, o el hígado, el diagnóstico topográfico 
no puede hacerse más que por los datos recogidos in 
situ mediante la exploración local o por los fenóme. 
nos que determinan en los territorios próximos; 
pero tratándose de estructuras tan neta y tan minu- 
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ADVERTENCIA PRELIMINAR 

ciosamente diferenciadas desde el punto de vista 
funcional como las de los centros nerviosos, además 
de los indicios locales y de vecindad, siempre muy 
de tener en cuenta, disponemos de otros que tienen 
aún mayor valor distintivo que los anteriores, y que 
se recogen a distancia del sitio de la lesión, a veri 
guando cuáles son los trastornos funcionales provo- 
cados por ella. La interpretación de estos signos 
localizadores se funda en el conocimiento de las fun- 
ciones encomendadas a cada una de las regiones 
del sistema nervioso central; y como las nociones 
fisiológicas que acerca de ésta posee la ciencia son 
aún muy incompletas, de aquí que el diagnóstico 
topográfico de las lesiones encefálicas y medula- 
res no pueda aún formularse con absoluta exactitud 
en todos los casos; pero los datos ya demostrados 
como ciertos son suficientes en no pocas ocasiones 
para llevar a cabo con satisfactorio resultado tal 
intento. 

El objeto de la presente monografía es recopilar 
esos datos, en lo que a la medula se refiere, presen- 
tándolos del modo más claro posible, y utilizando de 
preferencia la exposición gráfica y en forma de cua- 
dros para facilitar su comprensión y permitir su 
rápido recuerdo en el momento^que sea necesario. 

Mas no hemos podido limitarnos a la simple enu- 
meración de los síntomas en que se apoya el diag- 
nóstico topográfico, sino que para poner de relieve 
sus fundamentos científicos hemos considerado indis - 
densable exponer de manera sumaria, pero suficien- 
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ADVERTENCIA PRELIMINAR 

temente completa, los datos principales de anatomía 
y fisiología de la medula. 

También hemos juzgado conveniente dedicar un 
capítulo a la descripción compendiada de la semeiolo- 
gía medular, motora, refleja, sensitiva, trófica, etcé- 
tera, explicando concisamente la técnica explorato- 
ria de \ot correspondientes trastornos morbosos. 

Entrando después en la exposición de los síndro- 
mes medulares topográficos, los hemos dividido en 
dos categorías, según se refieran a la topografía 
trasversal, en una sección horizontal, o a la vertical, 
en el sentido de la altura. Al tratar de los síndromes 
trasversales, no nos hemos limitado a la enunciación 
escueta de los elementos sintomáticos que los inte- 
gran, sino que hemos precisado sus caracteres en 
las más importantes especies morbosas en que se 
presentan, y aun hemos incidentalmente aludido a 
su evolución. Aunque al proceder de esta manera 
hayamos a sabiendas rebasado los límites del diag- 
nóstico puramente topográfico, penetrando en la 
esfera del nosológico, lo estimamos de suma utili- 
dad práctica, pues el médico no debe limitarse a 
diagnosticar síndromes parciales, sino la totalidad 
del complejo patológico que padece el enfermo. 

Madrid, Mayo 1919. 
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CAPÍTULO PRIMERO 



Anatomía y fisiología de la medula. 

La medula espinal es la parte del sistema nervioso 
central que ocupa el conducto raquídeo. Debe su 
nombre a la analogía que presenta en cuanto a 
situación con la medula de los huesos largos. 

La medula afecta la forma de un largo tallo cilin- 
drico, ligeramente aplanado en sentido ántero-pos 
terior. Presenta dos engrosamientos fusiformes bas- 
tante extensos que ocupan, uno, la región cervical, 
engrosatniento superior o cervical^ y que se extien- 
de desde la tercera vértebra cervical a la segunda 
dorsal; el segundo, engrosamiento lumbar, empieza 
a nivel de la novena vértebra dorsal, y va aumentan- 
do hasta a nivel de la duodécima. Desde este punto 
la medula se adelgaza y termina formando una es- 
pecie de cono, cono terminal. Por arriba, la medula 
se continúa con el bulbo. Se la ha asignado como 
límite superior el entrecrusamiento de las pirámi- 
des. Haciendo referencia a su envoltura ósea, este 
límite corresponde a un plano horizontal que pasa 
por la articulación del atlas con los cóndilos del occi- 
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. .• ',i^^hERNANVEX SANZ Y E. MESONERO ROMANOS 

'*' ■ '* Vit^I- P^í* feU lado' "distal, el cono terminal emite una 
prolongación filiforme, filutn termínale, que des- 
ciende por en medio de la cola de caballo y prolonga 
la medula hasta la base del coxis. El cono terminal 
corresponde en el adulto al cuerpo de la segunda 
vértebra lumbar. 

Tiene la medula, por término medio, de 43 a 46 
centímetros de longitud. Su circunferencia es, a ni- 
vel del engrosamiento cervical, de 48 milímetros, j 
de 33 en su engrosamiento lumbar, siendo de 27 mi 
límetros en la porción intermedia. 

Tiene mayor consistencia que el cerebro, y su peso 
es de 26 a 30 gramos en el hombre. La densidad es 
de 1,0387. 

La medula espinal ocupa el centro del conducto 
raquídeo, pero sin llenarlo completamente, existien- 
do entre ella y la pared ósea un espacio ocupado por 
las meninges y el líquido cefalorraquídeo; por fuera 
de las meninges (espacto epidural)^ por los plexo 
venosos, una grasa semifluida y los ligamentos. 

Conformación exterior. —'En la medula hemos de 
considerar cuatro caras: cara anterior, cara poste- 
rior y dos laterales. 

La cara anterior presenta, en la línea media, un 
surco longitudinal, el surco medio anterior, A cada 
lado de este surco encontramos las raices anteriores 
de los nervios raquídeos. Entre el surco medio y la 
emergencia de las raíces anteriores se ve un cordón 
longitudinal de aspecto blanquecino: es el cordón 
anterior de la medula, el que a veces, no siempre, 
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ENFERMEDADES DE LA MEDULA 

se halla dividido en dos haces por un surco longitu- 
dinal, llamado surco intermedio anterior. 

La cara posterior presenta un surco longitudinal 
y medio, surco medio posterior, más estrecho y me- 
nos profundo que el anterior. A cada lado de este 
surco vemos otro, que es el sitio de implantación de 
las raices posteriores de los nervios raquídeos: sur- 
co colateral posterior. 

Entre este último surco y el surco posterior se ha- 
lla un cordón de sustancia blanca: es el cordón pos- 
terior de la medula, que en la región cervical se 
halla dividido por un tercer surco: el surco interme- 
dio posterior. 

Las caras laterales de la medula presentan el 
cordón lateral, que da inserción al borde interno del 
ligamento dentado. 

Conformación interior. — Si examinamos un corte 
trasversal de la medula practicado a una altura 
cualquiera, observaremos que se compone de dos 
substancias distintas: substancia gris,i{\xt^ está situa- 
da en el centro, y substancia blanca, que ocupa la 
periferia. 

En cada mitad de la medula la substancia gris 
afecta la forma de media luna con la concavidad 
hacia afuera, y cuyas dos extremidades, llamadas 
astas, se distinguen en anterior y posterior. 

Las dos medias lunas grises están unidas por una 
faja trasversal: la comisura gris. 

El asta anterior, relativamente voluminosa y de 
contomo irregular, como festoneado, mira hacia 
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• 

adelante y afuera. Aunque no bien limitadas, se dis- 
tinguen en este asta una porción anterior o cabeea, 
y una posterior o base. En la parte superior de la 
medula dorsal y en la inferior cervical presenta el 
asta anterior, en su parte póstero-extema, ima pro- 
longación trasversal: es el asta lateral o tractus in- 
termedio lateral. 

El asta posterior, más delgada y pequeña que la 
precedente, se dirige hacia atrás y afuera. De con- 
tomo regular, se extiende hasta cerca del surco 
colateral posterior, y sólo está separada de la super- 
ficie exterior de la medula por una delgada lámina 
de sustancia blanca que corresponde a la entrada de 
las raíces posteriores: Bona marginal de Lissauer, 

En el asta posterior distínguense tres partes: 1.*, 
una porción anterior o base que se continúa con la 
base del asta anterior; 2.*, una parte posterior o ca- 
besa; 3.*, una porción intermedia más o menos estre- 
chada, que constituye el cuello. 

La cabeza está formada, en su parte posterior, por 
una sustancia trasparente, de apariencia gelatino- 
sa, que en los cortes horizontales de la medula pre- 
senta la forma de medía luna, cuya concavidad cubre 
la parte correspondiente de la cabeza (el núcleo). Es- 
ta sustancia se denomina sustancia gelatinosa de 
Rolando, y se halla limitada hacia atrás por una del- 
gada capa de sustancia gris y de su misma forma: 
capa aonal de Waldeyer. 

La comisura gris une mutuamente las dos astas. 
Presenta en su centro um conducto longitudinal: es el 
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El>FE.ttMBDADES DE LA MEDULA 
condttcto central de la medula o conducto del epén- 
dimo, que se abre por arriba en el cuarto ventrículo, 
7 por abajo, en la parte media del ñlum terminal. 

Alrededor del conducto del epéndimo se ve una 
zona semitrasparente, granulosa: es la substancia 
gelatinosa central. Este conducto divide la comisura 
gris en dos porciones: anterior, pre-ependimaria o 
comisura gris anterior, y la posterior o retroepen- 
dimaria. 

La comisura gris está en relación por delante con 



directo; B, hai piramidal cruzado; 3, haz reatante o baz fundaini 
del cordún anterior; S', haz reatance o baz ruodameiital del coroon 
lateral; 4, baz cerebeloso directo; 5, bai ascendente de Gotrers; 6, 6', 
haz lateral profoñdo; 7, baz de Burdach; S, haz de Goll; 9, haz cen- 
tral del cordún posterior; 10, 10", rama de Lfasaner. 
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la comisura blanca de la medula, que la separa de 
surco medio anterior. Por detrás y en la línea media, 
con un tabique neuróglico, el septum medio poste- 
rior, que va desde este punto al surco medio poste- 
rior. A los lados del conducto del epéndimo se en- 
cuentran las venas de la comisura gris. 

La substancia blanca de la medula se dispone al- 
rededor de la substancia gris, formando a cada lado 
el cordón anterior, el cordón posterior y el cordón 
lateral . 

El cordón anterior presenta dos haces distintos: el 
has piramidal directo y el has fundamental del 
cordón anterior. 

El haz piramidal directo o has de Türck ocupa la 
parte interna de este cordón. Aparece en los cortes 
como una cinta aplanada situada inmediatamente por 
fuera del surco medio anterior. (El estudio de este 
haz y el del piramidal cruzado, a que luego nos refe- 
rimos, lo hacemos por separado al tratar de la vía 
motora.) 

El has fundamental del cordón anterior o has 
restante esta situado por fuera del precedente. Las 
fibras que lo forman provienen de las células cordo- 
nales del asta anterior, ya del mismo lado o del 
opuesto. Al penetrar en la sustancia blanca, se di- 
vide cada una en dos ramas: una ascendente, y des- 
cendente la otra las que, después de un corto tra- 
yecto longitudinal, entran en la substancia gris para 
terminar allí por arborizaciones libres. Son, pues, 
Jíbras de asociación longitudinales. Además de es- 
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tas fibras, contiene este haz cierto número át fibras 
radiculares que desde las células motrices del asta 
anterior van a las raíces anteriores de los nervios 
raquídeos. 

El cordón lateral comprende cinco haces distin- 
tos: el has cerebeloso directo, el has piramidal cru- 
gado, el has anterolaterál, el has lateral profundo 
j el has Jundamental del cordón lateral. 

El has cerebeloso directo ocupa la parte posterior 
y superficial de este cordón. Aparece en la corteza 
de la medula como una cíntilla aplanada trasversal- 
mente y que se extiende en sentido ántero-posterior 
desde el surco colateral posterior hasta cerca de una 
línea trasversal que pasara por el conducto del 
epéndimo. 

El haz 'cerebeloso directo está formado por fibras 
longitudinales que tienen su origen en la columna de 
Clarke y en las células homologas de la medula 
lumbar y cervical. Las fibras que constituyen este 
haz remontan, sin entrecruzarse, hasta el bulbo y el 
cerebelo. 

El has piramidal crusado^ situado por dentro del 
precedente, se presenta en los cortes bajo la forma 
de un cordón grueso, redondeado u ovalado. 

El ha^ anterolaterál o has de Gowers se encuen- 
tra situado delante del anterior y del haz cerebeloso 
directo. Afecta la forma de media luna, de concavi- 
dad interna atravesada, en su extremidad anterior, 
por las raíces anteriores de los nervios raquídeos. 
Sigue, como el cerebeloso directo, con el que presen- 
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ta analogía, un trayecto ascendente, degenerando 
de abajo arriba. 

Según Sherrington y Edínger, el haz de Gowers 
tiene su origen en las células comisurales del asta 
posterior. Las fibras que emanan de estas células 
cruzan la línea media a través de la comisura ante- 
rior, e ingresan en este haz, siguiendo un trayecto 
longitudinal y ascendente hasta el bulbo. 

El haz de Gowers es, pues, un haz sensitivo cru- 
zado. 

El has lateral profundo está aplicado sobre la 
cara exterior de la columna gris, por dentro del haz 
piramidal cruzado y del cerebeloso directo. Las fibras 
que lo constituyen provienen de las células cordona- 
les del asta posterior, lateral y anterior. 

El has fundamental del cordón lateral^ o has 
restante, está limitado: hacia adelante; por las raí> 
ees anteriores; hacia atrás, por el haz piramidal cru- 
zado; afuera, por el haz de Growers, y adentro, por el 
haz lateral profundo. 

Morfológicamente tiene la misma significación del 
precedente. 

El cordón posterior comprende dos haces: uno in- 
terno y, externo el otro. El interno, o haz de Goll, 
confina con el surco medio posterior. Visto en cor- 
tes horizontales, presenta la forma de un triángulo 
de base posterior, cuyo vértice se extiende hasta 
la comisura gris, aunque sin alcanzarla. El has de 
Bourdach o has cuneiforme, de igual forma que el 
anterior, extiende su vértice hasta la comisura gris 
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posterior; la base corresponde a la superficie medu- 
lar, y de sus caras, la interna está adosada al haz de 
GoU, y la externa se aplica sobre el lado interno del 
asta posterior. 

Estos dos haces contienen dos clases de fibras: 
unas que vienen de la medula, fibras exógenas o ra- 
diculares^ y otras que proceden de la substancia gris 
de la medula, fibras endógenas o espinales. 

Vasos db la medula. — La medula está irrigada 
por tres arterias principales, una anterior y dos pos- 
teriores, que forman alrededor de ella el circulo 
peritnedular. El tronco espinal anterior sigue de 
arriba abajo el surco medio anterior. Las dos espió- 
nales posteriores nacen de las vertebrales, como la 
anterior, y siguen los surcos medios posteriores. A 
más, existen las espinales laterales. 

En la medula hay seis conductos venosos: tres 
anteriores y otros tantos posteriores. 

La medula se halla desprovista de vasos linfáticos, 
circulando en ella la linfa por los intersticios que se- 
paran los elementos histológicos y por las vainas 
peri-vasculares. 

Vias motoras y sensitivas.— h,2L vía principal por 
la cual las incitaciones motrices son conducidas 
desde los centros motores de la corteza cerebral ha- 
cía los músculos es el manojo o has piramidal^ sub- 
dividido en directo y cruzado, y llamado también fas- 
cículo córtico espinal o motor voluntario. 

Las fibras que constituyen este manojo arrancan 
de la región sensitivo-motora de la corteza cerebral, 
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cruzan el centro oval, ocupan los dos tercios ante- 
riores del brazo posterior de la cápsula interna, los 
tres quintos medios del pie del pedúnculo, constitu- 
yen los fascículos longitudinales de la porción basi- 
lar del puente, forman después las pirámides ante- 
riores del bulbo, y al llegar al extremo inferior de 
éste se bifurcan, originando los dos manojos, direc- 
to y crusado. 

El piramidal directo o de Türck sigue la direc- 
ción primitiva, ocupando la parte más interna del 
cordón medular anterior, en los mismos bordes del 
surco medio anterior. El piramidal crusado, mucho 
más grueso, se entrecruza con el opuesto a nivel del 
cuello del bulbo, constituyendo la decusación de las 
pirámides, y después de haber traspuesto la línea 
media se dirige hacia atrás, ocupando el área del 
cordón lateral de la medula, limitada hacia atrás y 
adentro por la zona marginal de Lissauer y el vértice 
del asta posterior, coronada por la sustancia gelati- 
nosa de Rolando; hacia delante y adentro, por el 
sistema del asta posterior de Cajal o fascículo limi- 
tante; hacia adelante, por el manojo de Gowers, y 
hacia afuera, por el manojo de Flechsig, cerebeloso 
directo o espino-cerebeloso dorso-lateral. 

La moderna sistematización de los centros nervio- 
sos con arreglo a la doctrina de las neuronas reco- 
noce a las fibras que constituyen el manojo pirami- 
dal la categoría de axones de las neuronas motoras 
superiores, que tienen el soma en la zona rolándica 
de la corteza cerebral, y la expansión terminal arbo* 
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rizada en torno de 
las células gran- 
des de las astas 
medulares ante- 
riores. 

Es, por lo tan- 
to, este manojo 
vía de paso obli- 
gado para todas 
lúsincitaciones 
que, arrancando 
delcor^ex, han de 
llegar, a través 
de las neuronas 
motoras inferio- 
res, hasta los ele- 
mentos muscula- 
res. Estas consi- 
deraciones nos 
permiten afirmar 
que su principal 
papel ñsiol6gico 
es la conducción 
de tas impulsiones 
motoras volunta- 
rias. 

Pero no es el 



ruao^TK^ 



Anica Via conduc- báto-e»pinai; 
tora de las incita- '"""■' 
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Vías cirtico-t$pinalesysub-cirlUo sspinala. 

piramidal cruzado; B, (asclenlo 

rerlo; í, fascículo rubro-eiplii*!; 

■espinal; 3, (nacicalo veni- 



haz niramidal la piramidal directo;^, fascículo riibro-e<plD«l; 
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Clones motrices voluntarias, siquiera sea la más im- 
portante y la mejor estudiada, sino que existen otras 
Tías que, Tinieado de los centros subcorticales, ter- 



minan en las astas anteriores, asegurando de este 
modo la ejecución de ciertos actos automáticos, que 
son aún posibles cuando el movimiento voluntario 



ENFERMEDADES DE LA MEDULA 

ha desaparecido, como ocurre en los casos de lesio- 
nes de la vía piramidal. 

Expuestas las funciones motoras en que interviene 
la medula, estudiaremos las vías destinadas a la con- 
ducción sensitiva. 

Todas las excitaciones sensitivas (táctiles, térmi- 
cas o dolorosas) procedentes de la piel, de las impre- 
siones musculares (sentido quinestésico), de las arti- 
culaciones o de los huesos, penetran en la medula 
por las raíces posteriores. 

Según Head, Rivers y Sherren, la sensación co- 
mún es un complejo en el que intervienen tres clases 
de sensibilidad: la sensibilidad profunda (sensacio- 
nes quinestésicas, presión dolorosa de los músculos, 
tendones, huesos, percepción de los movimientos 
activos y pasivos de los miembros); y los dos modos 
de sensibilidad superficial: sensibilidad cutánea pro- 
topática (sensación dolorosa de la piel por picadura, 
torsión, estiramiento y a las temperaturas extremas) 
y la sensibilidad cutánea epicritica (percepción tác- 
til de la localización cutánea, de los contactos lige- 
ros y de las pequeñas variaciones de temperatura). 

Esta diferenciación de sensibilidades se aplica sola- 
mente a la porción extra espinal de las vías sensiti- 
vas, y una vez que las excitaciones aferentes han 
ganado la medula experimentan una repartición más 
simple. 

Disociadas en la periferia las diferentes sensacio- 
nes específicas—tacto, temperatura, dolor,— llegan 
a la medula por las raíces posteriores, agrupándose 
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en un mismo íascículo según su semejanza funciona) . 
Así, las sensaciones dolorosas se reúnen en un terri- 
torio medular, las sensaciones térmicas en otro, etc . 
En la medula las impresiones dolorosas y térmi- 
€as van por las fibras radiculares cortas, se entre- 

cruzan in- 
mediata- 
mente y as- 
c i e n d en 
oblicua^ 
mente en el 
segmento 
posterior 
del cordón 
lateral del 
lado opues- 
to^auncuan- 
Fig.4.* do existen 

Diagrama de los fascicfilos en la medula espinal a 1 g U n a S 

otras fibras 

í, fascículo piramidal cruzado (descendente) y espi- 

no-talámico (ascendente); 2, fascículo piramidal di- que nO Se 

recto; 3, fascículo posterior interno (Goll); 4, fas- • 

cículo posterior externo (Burdach); 5, fascículo ce- e n trCCr U - 

rebeloso directo; 6, fascículo cerebeloso neutral -«n ir 2a c 

(Gouwcrs;; 7, zona, marg^inal de Lis^ruer; 8, fas- zan y dS- 

cículo lateral profundo; 9, fascículo fundamental cieuden en 

artero-lateral . 

el cordón la- 
teral del mismo lado. Luego siguen por los sistemas 
de fibras espino-espínale^ y espino-reticulares del haz 
de Gowers, hasta llegar por vía indirecta al tálamo, 
y de aquí, por la cápsula interna, van a la corteza. 
Las impresiones táctiles superficiales— taicto lige- 
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ro— y de presión táctil ascienden en el cordón pos- 
terior homolateral de la medula siguiendo el tra- 
yecto de las fibras radiculares medianas. Las vías 
secundarías sensitivas que se articulan con estas 
últimas son fibras más o menos largas que se entre- 
cruzan en la medula a diferentes alturas, pasan en 
el segmento anterior del fascículo espino-talámico 
del cordón lateral, atraviesan la formación reticu- 
lada del bulbo, el puente y el pedúnculo, hasta el 
tálamo y el labio posterior de la cisura de Rolando. 
Las impresiones destinadas a la percepción este- 
reognóstica y a las sensaciones quinestésicas (sen- 
tido de las actitudes segmentarias y de la sensibili- 
dad ósea) ascienden por las fibras radiculares largas 
en el cordón posterior de la medula, hacia los núcleos 
de Goll y de Bourdach, del mismo lado del bulbo. 
Desde estos núcleos se elevan las fibras sensitivas y 
se entrecruzan en la línea media con sus homologas 
del lado opuesto y con las fibras arciformes, forman- 
do la cinta de Reil. De aquí, las fibras se elevan 
hacia la región cortical sensitiva. 

El fascículo que contiene las fibras sensitivas que 
conducen las sensaciones destinadas a mantener el 
equilibrio nace en las células de la columna de Clars- 
ke y constituye el fascículo cerebeloso directo que 
sube, sin cruzamiento alguno, al cuerpo restiforme 
y al cerebelo. 

Reflejos espinales. —Hecho el estudio del ma- 
nojo piramidal o vía córtico-espinal que conduce, 
desde los centros de la corteza cerebral hasta las- 
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astas anteriores de la medula, los impulsos motores 
Yolmitarios, hemos de estudiar en este lugar la otra 
clase de movimientos en cuya ejecución interviene 
la medula: los reflejos espinales. 

Ahora bien; así como para la ejecución de los mo- 
vimientos voluntarios los centros espinales no son 
más que instrumentos del encéfalo, en los llamados 
movimientos reflejos estos centros espinales gozan 
de una relativa independencia respecto de los cen- 
tros superiores. 

Desde un punto de vista fisiológico se puede con- 
siderar a la medula espinal «como una serie de órga- 
nos segmentarios íntimamente relacionados, que re- 
cibe por las vías centrípetas todas las excitaciones 
que se generan en la periferia (exceptuando las de 
la cabeza), y las refleja directamente .por las vías 
centrífugas, o las trasmite más arriba liacia estacio- 
nes centrales de un orden más elevado, situadas en 
las distintas partes del encéfalo» (Luciani). 

El acto reflejo es el proceso más elemental, la ma- 
nifestación fundamental de las actividades del siste- 
ma espinal. 

Se denomina acto reflejo a la trasformación dé 
una impresión sensitiva (centrípeta) en una acción 
motriz (acción centrífuga) independientemente de la 
intervención de la voluntad. 

Para que un acto reflejo se produzca normalmen- 
te, se hace precisa la integridad del arco reflejo infe- 
rior, así como la de las conexiones que unen las as-* 
tas anteriores a los centros superiores. 
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El arco reflejo inferior está formado por ios órga - 
nos sensitivos periféricos, los nervios sensitivos y las 
raíces posteriores (vía centrípeta), los cordones y las 
astas posteriores, las astas anteriores 3* raíces ante- 







Esquema de un arco reflejo simple (Stewart). 

i, raís posterior; 2, nervio periférico; 3, raíz anterior; 4, piel; 5, 

músculo; 6, ganglio saquideo. 

riores, los nervios periféricos (vía centrífuga) y los 
músculos. Tomemos como ejemplo para la explica- 
ción del mecanismo reflejo el reflejo plantar, que sa- 
bemos consiste normalmente en la flexión de los de- 
dos del pie y la contracción del tensor de la fascia 
lata, provocadas por la excitación de la planta del 
pie. En este reflejo la excitación parte de un órgano 
sensitivo periférico— la piel de la planta del pie,— as- 
ciende a lo largo de la fibra sensitiva y penetra en la 
medula por la raíz posterior correspondiente. Una 
vez en la medula y por intermedio de una célula y 
ana fibra nerviosa del asta posterior, o bien directa- 
mente por una colateral de la raíz posterior, gana una 
célala del asta anterior. De esta célula motora parte 
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una impulsión centrifuga, que es trasmitida a lo 
largo de una raíz anterior, sigue un nervio periféri- 
co, y llega así a la fibra muscular del flexor de los 
dedos. 



CAPITULO n 

« 

Exploración clínica y semeiologia. 

Examen clínico de los reflejos.— Al explorar 
los reflejos hay que procurar distraer la atención del 
enfermo, para así descartar los fenómenos de inhibi- 
ción involuntaria que pueden presentarse. 

Será, pues, conveniente que el sujeto mantenga 
los ojos cerrados, así como distraer su atención diri- 
giéndole alguna pregunta u ordenándole que cuente 
durante la exploración. Causa frecuente de errores 
es la fatiga de los reflejos, o sea su desaparición des- 
pués de haber sido provocados varias veces, y de 
aquí que sea muy conveniente dedicar una gran 
atención a la primera exploración. 

De todos los reflejos superficiales, el que tiene 
mayor valor en clínica es el reflejo plantar. 

Para determinar su aparición es preciso que el en- 
fermo esté acostado o sentado, con las piernas ex- 
tendidas y descansando los pies en un banquillo. En- 
tonces, con un portaplumas o el mango del martillo 
rozamos la planta del pie— del talón a los dedos, — 
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— Reílejn pliinlar en exlensi6n, aigno de Babiuski, 
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siguiendo de preferencia el borde extemo. Normal- 
mente, la excitación de la planta determina un mo- 
vimiento de flexión plantar de los dedos, al mismo 
tiempo que una rápida contracción del tensor de la 
íascia lata (signo de Brissaud), de origen medular, 
que puede manifestarse independientemente del mo- 
Timiento de los dedos. Cuando la excitación es de- 
masiado violenta, puede provocar una dorsiflexión 
del tobillo, que puede enmascarar el movimiento de 
los dedos. 

Para que el reflejo plantar normal» en flexión» se 
produzca, es necesario que el arco reflejo esíé intac- 
to y se halle en relación con la corteza cerebral por 
un manejo piramidal normal. 

En los casos de lesión o de irritación del fascículo 
piramidal, o bien, cuando aún no se ha desarrollado, 
como en el niño que no sabe andar, el reflejo plantar 
es diferente, y asi, la excitación de la planta, en lugar 
de producir la flexión normal, provoca un movimen- 
to de extensión (flexión dorsal) del dedo gordo. Tal 
es el signo de Babinski^ que suele acompañarse de 
idéntico movimiento de extensión de los demá> de» 
dos (reflejo completo), y aun de un movimiento re- 
flejo de abducción, de separación de los mismos, que 
recuerda al de un abanico que se abre: signo del 
abanico. 

L,2i presencia del signo de Babinski es siempre pa- 
tológica después de los primeros meses de la vida, y 
nos indica la existencia de una lesión orgánica que 
interesa la vfa piramidal. Tiene, como se compren- 
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Para determinar la aparición de este reflejo, el de 
más valor en clínica por su gran importancia diag- 
nóstica, puede el enfermo estar sentado en una silla, 
descansando ambos pies en el suelo de manera que las 
piernas formen ángulos muy obtusos con los muslos, 
y estando los músculos en relajación; también pode- 
mos explorarle hallándose el sujeto sentado en la 
«ama o en una mesa, colgando las piernas, o bien, 
haciéndole cruzar las piernas, con un muslo sobre 
otro. En cualquiera de estas posiciones que elijamos 
se hace preciso el procurar la más completa relaja- 
ción muscular, así como el distraer la atención del 
enfermo durante la exploración. 

Entonces buscamos el tendón rotuliano y le gol- 
peamos con el borde cubital de nuestra mano o con 
el martillo de percusión, y obtendremos una brusca 
contracción del cuadríceps, que produce el movi- 
miento de extensión de la pierna. Si colocamos la 
otra mano sobre el vasto interno, percibiremos un 
■estremecimiento de este músculo en el caso que el 
reflejo sea tan poco marcado que no provoque la pro- 
pulsión de la pierna. 

Para los casos en que el reflejo rotuliano está muy 
disminuido o es apenas perceptible, han sido ideados 
■diferentes procedimientos que tienden a hacerle más 
manifiesto procurando distraer la atención del en- 
fermo. El método de fendrassik consiste en orde- 
nar al individuo que se coja los dedos de cada mano, 
doblados en forma de gancho, y que intente, al mis- 
mo tiempo de nuestra exploración, separar los bra- 
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Fia. a. — MModo de Laufenauer. 
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zos sin que los dedos se suelten. Podemos agregar el 
que mantenga cerrados los ojos o que dirija su mi- 
rada al techo de la habitación. El método de rejuer- 
so de Laufenauer es aún mejor. Sentado el enfer- 
mo, descansando los pies en el suelo y con las pier- 
nas en ángulo obtuso con el muslo, apoyamos fuer- 
temente la mano sobre el cuadríceps, al mismo tiem- 
po que él nos coge, con la mano del mismo lado que 
la pierna que se va a explorar, la parte alta de nues- 
tro brazo, y le ordenamos que le oprima con fuerza 
en el momento en que golpeamos con el martillo el 
tendón rotuliano. Por la presión que sentimos en 
nuestro brazo nos daremos cuenta de si en realidad 
hemos conseguido desviar la atención del sujeto. En 
la práctica da también buenos resultados el dar núes- * 
tra mano izquierda al enfermo y ordenarle que aprie- 
te en el momento de la exploración. No es más que 
una ligera variación del método de Laufenauer, que 
tiene las mismas ventajas que él. * 

Con el mismo fin han sido preconizados otros di- 
versos métodos, como el de KrOnig, que consiste en 
obligar al enfermo a que fije su mirada en el techo, 
mientras respira profundamente, y el método de 
Rosenbach, que ordena al enfermo que esté leyendo 
en alta voz y tan de prisa como le sea posible duran- 
te el acto exploratorio. 

El reflejo rotuliano o patelar puede estar abolido, 
disminuido o exagerado. Está abolido cuando existe 
una interrupción del arco reflejo en la tabes, mielitis 
y poliomielitis agudas, etc. Se halla exagerado en 
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las lesiones trasversas incompletas de la medula, 
en la esclerosis, en placas, hematomielia, etcétera. 

Para obtener el reflejo aquilea haremos arrodillar- 
se al enfermo sobre una silla, cuidando de que sus 
pies sobresalgan de ella. Percutiendo entonces el 
tendón de Aquiles, se producirá la contracción del 
tríceps sural, con extensión (flexión plantar) del pie 
sobre la pierna. También se puede explorar estando 
el sujeto en decúbito prono con los pies rebasando 
del lecho, poniendo el pie que se explora en ligera 
dorsiflexión pasiva. El reflejo aquíleo desaparece 
frecuentemente antes que el rotuliano en la tabes 
(Babinski). 

El clonus del pie o trepidación epileptoide es la 
expresión clínica más intensa de la exageración de 
los reflejos en los casos de afección orgánica . Para 
observar el clonus en un enfermo en posición de de- 
cúbito supino, basta ejercer una fuerte presión, di- 
rigida hacia la raíz del miembro inferior, sobre la 
cara plantar del pie. Entonces se producen una se- 
rie de sacudidas sucesivas y rítmicas de flexión y de 
extensión, que continúan en tanto que es mantenida 
la extensión pasiva del tendón de Aquiles (o flexión 
dorsal del pie) provocada por el impulso que ejerce 
nuestra mano. 

Análogo al clonus del pie, el clonus de la rodilla 
se obtiene estando el miembro inferior en extensión 
y relajado, ejerciendo una brusca presión de arriba 
abajo sobre el contorno superior de la rótula. 

La presencia del verdadero clonus indica que el 
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tono reflejo está exaltado y que ha cesado la in- 
fluencia reguladora ejercida o trasmitida por el fas- 
cículo piramidal. 

De todos los reflejos per ióst icos del miembro in- 
ferior, los únicos que merecen especial mención son: 
el reflejo de los addtictores^ obtenido por la percu- 
sión del cóndilo interno del fémur, y el reflejo de 
Mendel-Bechterew o dorso-cuboideo, que consiste en 
la flexión plantar de los 2.**, 3.*^, 4.° y 5.*^ dedos, ob- 
tenida por la percusión del dorso del pie, a nivel de 
la región cuboidea. Indica una lesión de la vía pira- 
midal. Cuando lo exploramos en los sujetos norma- 
les, se determina la flexión dorsal (extensión) de esos 
mismos dedos. 

Los reflejos tendinosos del miembro superior más 
comúnmente explorados son: el reflejo del hiceps^ 
que se obtiene percutiendo el tendón de ese múscu- 
lo, a nivel del pliegue del codo, con lo que se provo- 
ca la flexión del antebrazo sobre el brazo; los, refle- 
jos de los flexores y de los extensores, por percu- 
sión de los tendones correspondientes, que determi- 
nan una flexión de los dedos de la mano o la exten- 
sión de la mano sobre la muñeca, respectivamente. 

Contrariamente a lo que ocurre en el miembro in- 
ferior, los reflejos periósticos del miembro superior 
tienen una especial importancia. Los de mayor sig- 
nificación en clínica son: 

El reflejo radial, que se explora percutiendo la 
apófisis estiloides del radio, estando el antebrazo en 
flexión ligera sobre el brazo. Consiste en la flexión 
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del antebrazo sobre el brazo, y aun, en los casos en 
que los reflejos están exaltados, en una ligera flexión 
de los dedos. 

E} reflejo olecranianoj que se explora estando el 
antebrazo péndulo, en completa relajación, percu- 
tiendo el olécranon, por debajo del tendón del trí- 
ceps, con lo que se determina un movimiento de 
flexión del antebrazo sobre el brazo. Hemos de dife- 
renciar bien este reflejo, del que resulta por la per- 
cusión del tendón del tríceps, que provoca el movi- 
miento contrarío; esto es, de extensión del antebrazo 
sobre el brazo. 

El reflejo periostio-cubital o reflejo cúhito-pro* 
nador de P. Marie y Barré se obtiene por la per- 
cusión de la apófisis estiloides del cubito, hallándose 
el antebrazo en semi -flexión sobre el brazo, y la 
mano en ligera supinación. Consiste en un movi- 
miento de pronación del antebrazo y de la mano. 

Exploración de la motilidad.- Es de gran inte- 
rés en Patología medular la exploración de los mo- 
vimientos, por cuanto nos permite comprobar la exis- 
tencia de una parálisis o de una paresia, por ligera 
qué sea. 

Los movimientos pueden ser: activos, cuando es el 
enfermo solo quien los ejecuta; o pasivos, cuando 
es el médico quien realiza el movimiento sobre el 
enfermo, el cual suprime todo esfuerzo. Unos y 
otros permiten apreciar las anormalidades de la ac- 
tividad muscular y de las condiciones pasivas del 
aparato locomotor. Para comprobar el valor f unció- 
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nal de los músculos, será conveniente en ocasiones 
que el observador ofrezca una resistencia activa a 
los movimientos del enfermo, bien oponiéndose a 
que ejecute el movimiento que le ordenamos, o bien 
intentando vencer la resistencia que ofrece el enfer- 
mo para mantener la actitud aconsejada por nos- 
otros. 

Existen casos en los que antes de realizar ningu- 
na exploración puede reconocerse la parálisis, aun 
en estado de reposo, por la posición que adopta la 
región correspondiente del cuerpo. Esto ocurre en la 
parálisis total del miembro superior, en que el brazo 
cuelga inerte, péndulo, a lo largo del cuerpo; en la 
parálisis del cubital, por la posición característica 
de los dedos en forma de garra; en el pie paralítico, 
en equinismo exagerado o en posición varus-equino, 
etcétera. 

Al explorar la motilidad hay que considerar la ra- 
pidez, la fuerza y la extensión de los movimientos, 
así como nos será muy útil su comparación con los 
del lado sano. 

Los principales movimientos que debe hacerse 
ejecutar son: 

En los miembros superiores; ^\e\2iC\6rí y descen- 
so, adducción, abducción y rotación del brazo; fle- 
xión, extensión, supinación y pronación del antebra- 
zo; movimientos de la articulación de la muñeca: 
flexión, extensión, abducción y adducción de la 
mano; los mismos movimientos haremos ejecutar a 
los dedos, con más la oposición del pulgar y del dedo 
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meñique. Para apreciar la fuerza de los flexores se 
utiliza en clínica el dinamómetro, aparato que, como 
su nombre indica, sirve para medir la fuerza. Uno 
de los dinamómetros más usados es el de Regnier: 
se compone de un resorte de acero de forma oval, 
sobre el que actúa la fuerza de presión de la mano; 
las dos ramas del resorte se aproximan, disminuyen- 
do el diámetro menor del óvalo, y el cambio de forma 
se traduce por el movimiento de dos agujas que al 
moverse en un semicírculo graduado marcan la fuer- 
za desarrollada. 

En los miembros inferiores: flexión, extensión, 
rotación externa e interna, abducción y adducción 
del muslo; flexión, extensión y rotación de la pierna; 
flexión, extensión, adducción, abducción y elevación 
de los bordes interno y extemo del pie; flexión, ex- 
tensión, abducción y adducción de los dedos, y opo- 
sición del dedo pequefio. 

En el cuello: flexión, extensión y rotación de la 
cabeza. Tórax: háganse ejecutar amplios movimien- 
tos respiratorios; flexión y extensión del tronco. Ab- 
domen: manteniendo fijas las extremidades inferio- 
res, háganse describir al tronco movimientos de tor- 
sión a derecha e izquierda; ordenar que se respire 
ampliamente, y ejecutar actos para la retracción del 
vientre. 

Se dice que un músculo está paralizado cuando ha 
perdido la facultad de contraerse voluntariamente. 
La parálisis es, pues, la pedida de la aptitud mo- 
tora voluntaria. 
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Lá parálisis puede ser flácida cuando se acompa- 
ña de relajación y de abolición de los reflejos tendi- 
nosos. Es casi siempre debida a lesiones de la neu- 
rona motora inferior. O ir, por el contrario, acom- 
paüada de un estado contractural, de hipertonicidad, 
con exageración de los reflejos tendinosos: parálisis 
espastnódica. Esta es determinada por lesiones de la 
neurona motora central. 

La extensión de la parálisis es muy varia, depen- 
diendo del punto de las vías motoras en que radique 
la lesión. La parálisis de un solo miembro se deno- 
mina monoplejia;paraplejia es la parálisis de los dos 
miembros inferiores; por extensión se ha denomina- 
do paraplejia cervical a la parálisis de ambos miem- 
bros superiores. Hemiplejia es la parálisis de un 
lado del cuerpo, letraplejia o cuadriplejia es la 
parálisis de los cuatro miembros. Finalmente, pará- 
lisis parciales son las que sólo afectan a limitados 
territorios musculares: parálisis radiculares, que es- 
tudiamos más adelante, y de los nervios periféricos. 

La disminución de la contracción muscular volun- 
taria, sin llegar a la abolición, se denomina paresia, 

Sembiología de la marcha.— Es muy importante 
para el diagnóstico de las enfermedades medulares. 
Desde este punto de vista, los principales tipos de 
marcha patológica son los siguientes: 

Marcha atáxica, — Es especialmente característica 
de la tabes. Se traduce por la brusquedad y desor- 
den de los movimientos durante la marcha. 

En sus comienzos, cuando aún la ataxia es ligera, 
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sólo se apreciará inseguridad, oscilaciones de las 
piernas al echar el paso, dificultad para levantar los 
pies... Estos trastornos inicíales de la marcha atáxi- 
sa son corregidos en parte por el sentido de la vista, 
y de aquí que uno de los procedimientos ideados por 
Foumier para poner de manifiesto una ataxia poco 
pronunciada sea el hacer andar a los enfermos en 
habitaciones poco iluminadas, o mejor aún, obligán- 
doles a apartar la vista del suelo o con los ojos cerra- 
dos. Asimismo se hará aparente una incoordinación 
ligera observando al enfermo mientras baja por una 
escalera. 

Durante la marcha, el enfermo toma una amplia 
base de sustentación, y después de un momento de 
duda, de vacilación, lanza rápidamente la pierna ha- 
cia adelante y afuera, levantándola más de lo debi- 
do, como si fuera a dar un gran paso, y la deja caer 
después con violencia, golpeando fuertemente el.sue- 
lo con el talón, a corta distancia del otro pie. El paso 
es corto e inseguro, estando alterado en su ritmo. 

Cuando la incoordinación y los trastornos del equi- 
librio son bastante considerables, el tabético trata 
de compensarlos inclinando el tronco hacia los lados 
o poniendo los brazos a modo de balancín. La mar- 
cha se hace entonces sumamente irregular y desor- 
denada, siendo muy frecuentes las caídas bruscas 
hacia adelante. Finalmente, cuando es ya muy exa- 
gerada la incoordinación, se hace imposible la mar- 
cha. 

Marcha espasmódtca, — Aun cuando la describid 
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mos con todo detalle al ocuparnos más adelante del 
«Síndrome de los cordones laterales», consideramos 
oportuno copiar aquí la completa descripción que de 
ella hace Dejerine. 

En el momento en que el enfermo se levanta, los 
miembros inferiores se ponen rígidos y el pie es sa- 
cudido por grandes oscilaciones, que se comunican a 
todo el miembro inferior y al tronco (trepidación es- 
pinal espontánea^; los muslos se aproximan, las ro- 
dillas se ponen casi en contacto, el pie toma la acti- 
tud de varo -equino, y no toca el suelo más que por 
la punta. El enfermo marcha sobre el talón anterior 
y la cara plantar de los dedos— marcha digitigrada. — 
El tronco está ligeramente inclinado hacia adelante, 
y el enfermo se apoya en dos bastones para marchar. 
Durante la marcha, los pies no abandonan el suelo, 
sino que se deslizan sobre él, apoyándose principal- 
mente sobre la ptmta y el borde extemo, en tanto 
que permanecen sin tocar el suelo el talón y el bor- 
de interno. El miembro inferior, rígido, sin flexionar 
ninguno de sus segmentos, avanza en virtud de un 
movimiento de inclinación con rotación del tronco 
del lado opuesto; la extremidad superior del tron- 
co oscila lateralmente como un péndulo; la marcha 
de estos enfermos es absolutamente característica 
(marcha de gallinácea, Charcot). La marcha es 
siempre lenta, acentuándose la rigidez a toda tenta- 
tiva de aceleración. 

Cuando la extensión del pie sobre la pierna es muy 
exagerada (equinismo), y la pierna se encuentra 
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flexíonada sobre el muslo, sólo podrá el enfermo 
marchar con ayuda de muletas; todo el cuerpo pare- 
ce recogido sobre sí mismo, y durante la progresión 
los pies sólo tocan el suelo el instante preciso para 
permitir el avance de las muletas; el cuerpo oscila 
como un péndulo en sentido ántero-posterior: mar- 
cha pendular. 

La distancia que puede recorrer un enfermo con 
paraplejia espasmódica variará según los casos, 
pudiéndose añrmar que la impotencia funcional está 
en relación directa de la intensidad de la contractu- 
ra. Finalmente, no suele ser raro observar agrava- 
dos todos estos trastornos por un estado fóbico, de 
temor a la marcha. 

Marcha cerebelosa,—En la etijerntedad de Frie- 
dreich o ataxia hereditaria, la incoordinación motora 
adopta el tipo de marcha que es característico en las 
lesiones del cerebelo. 

La marcha en la enfermedad de Friedreich resulta 
de la combinación de dos síndromes motores: una in- 
coordinación atáxica, análoga a la de la tabes, y el ti- 
iubeo, la vacilación, que caracteriza al síndrome cere- 
beloso. De aquí la propiedad del término con que fué 
denominada por Charcot: marcha tabeto-cerebelosa. 

Durante la marcha, el enfermo avanza con gran 
dificultad, lanzando las piernas a uno y otro lado; 
anda con las piernas separadas, titubeando, Jesto- 
neando y describiendo zig-zag, haciendo eses como 
un borracho, separándose a cada paso de la dirección 
que quiere seguir. En tanto, las oscilaciones de delan- 
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te atrás de la cabeza y del tronco contribuyen a di- 
ficultar la marcha; los brazos, separados del cuerpo, 
desempeñan el papel de balancín compensador de los 
trastornos del equilibrio. 

Diversos tipos de marcha en la parálisis injan- 
til.— 1.3. poliomielitis anterior aguda de los niños, o 
parálisis infantil, puede afectar a ambas extremidades 
inferiores (paraplejia) o a una sola de ellas (hemipa- 
raplejia espinal). 

Según veremos más adelante al tratar del síndro- 
me de las astas anteriores, esta parálisis es flácida 
desde un principio y se acompaña de amiotroñas más 
o menos limitadas y de trastornos tróficos y defor- 
maciones muy características. 

En la hemiparaplejia espinal el miembro afecto 
cuelga inerte, sin tonicidad ni resistencia, con el pie 
en equinismo, que producirá la marcha paralítica con 
steppage. El miembro paralizado queda casi inactivo 
durante la marcha, y el pie no se separa del suelo, 
arrastrándose por su borde interno; el pie del lado 
sano es el único que forma paso. La pierna es, por^ 
decirlo así, arrastrada, o bien, llevada hacia adelante 
por un movimiento de rotación de la pelvis, por cir- 
cunducción. 

En la paraplejia flácida, cuando le es posible al en- 
fermo mantenerse en pie, lo hace tomando una gran 
base de sustentación y realizando constantemente pe- 
queños movimientos para conservar el equilibrio. La 
marcha se hace a pequeños pasos, arrastrando sobre 
el suelo sus piernas paralizadas. 
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Cuando las deformaciones (equinismos, laxitud de 
los ligamentos, retracciones tendinosas, etc.) que 
afectan a las extremidades inferiores llegan a ser 
grandes, puede hacerse imposible la bipedestación, 
y los enfermos se ven obligados a andar sobre sus 
rodillas o arrastrándose por el suelo. 

Por último, una importantísima causa de cojera 
en la parálisis infantil, aun en aquellos casos que han 
evolucionado favorablemente sin impotencia moto- 
ra, ni amiatroñas persistentes, ni retracciones, ni 
anquilosis, etc., es la desigual longitud de los miem- 
bros inferiores, por suspensión de desarrollo de uno 
de ellos; este defecto requiere un tratamiento gene- 
ral y local estimulante del crecimiento (tiroidina, 
preparados calcicos y fosf áticos, amasamiento, elec- 
troterapia). 

ExAMBN DE LA SENSIBILIDAD.— Para proceder al 
examen de la sensibilidad se hace preciso que el en- 
fermo esté desnudo, cubierto sólo con una sábana y 
tendido en la cama, en una habitación templada, 
permaneciendo con los ojos tapados. 

No todas las regiones de nuestro cuerpo son igual- 
mente sensibles, y así, los labios, la punta de la len- 
gua, los pulpejos de los dedos, son particularmente 
sensibles a las excitaciones cutáneas, en tanto que 
lo son menos la espalda, el brazo, etc. 

Una gran variedad, de ingeniosos aparatos han 
sido construidos y aplicados a la determinación de 
las sensibilidades táctil, a la presión (barel^tesióme- 
tros, estesiómetro de cabello de Frey, etc.), al dó- 
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lor y a la temperatura; pero todos ellos podrán ser 
reemplazados en la práctica por métodos más sim- 
ples y <Je resultados lo bastante exactos para una 
minuciosa exploración. 

Antes de proceder a ella, y estando el sujeto con 
los ojos tapados, le ordenaremos que diga «ya» o «si» 
en el preciso momento en que perciba en su piel la 
sensación de contacto, pinchazo, quemadura, etc., 
para que así podamos damos cuenta, no solamente de 
la percepción de la sensación, sino también del lapso 
de tiempo que media entre el momento en que ha sido 
provocada y el instante en que es percibida. Este 
lapso de tiempb puede llegar a ser de algunos segun- 
dos, diciéndose entonces que existe un retardo de la 
sensibilidad. Es frecuente en la tabes. 

Comenzaremos la exploración por el examen 
de la sensibilidad superficial: táctil, dolorosa y 
térmica . 

Sensibilidad táctil. — Con un objeto blando— una 
bola de algodón, un pincel suave— tocaremos ligera- 
mente sobre cada lado de la cara simultáneamente, 
tocando luego en puntos simétricos del cuello, espal- 
da, tronco y miembros superiores e inferiores, ob- 
servando si el sujeto siente bien y en el mismo grado 
en los dos lados. 

Entre las numerosas causas que pueden inducir- 
nos a error, es quizás una de las más dignas de ser 
tenidas en cuenta el estado de la atención del sujeto 
durante el examen. De aquí que se recomiende el 
no prolongar demasiado la sesión y realizar el exa- 
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men en diferentes etapas, con objeto de no fatigar j 
distraer la atención del enfermo. 

Es de un gran interés la limitación exacta de una 
zona de sensibilidad anormal, y para ello nos valdre- 
mos de un lápiz dermográñco, procediendo a la ex- 
ploración en las zonas cutáneas anestésicas, yendo 
siempre del área insensible a la de sensibilidad nor- 
mal, ya que es más fácil al enfermo acusar el mo- 
mento en que percibe por primera vez una sensa- 
ción que observar cuándo ésta desaparece. Por el 
contrario, cuando se trate de la limitación de una 
zona hiperestésica o parestésica, procederemos al 
examen yendo de las regiones de sensibilidad nor- 
mal a las de sensibilidad alterada, invitando al en- 
fermo a que nos advierta el momento en que las sen- 
saciones cambian. 

Se denomina «círculos de sensación» de Weber la 
distancia mínima a la cual dos contactos simultá- 
neos se perciben como separados. Se procede a esta 
investigación sirviéndose del compás, de Weber, el 
que en un cuadrante graduado marca la separación 
de las dos puntas. 

Los círculos de sensación de Weber varían entre 
1 y 68 milímetros, según el grado de sensibilidad 
táctil y la educación motora de las distintas regio- 
nes: 1 milímetro en la punta de la lengua, 2 en los 
pulpejos de los dedos, 11 en las palmas de las manos, 
40 en las piernas, etcétera. 

Se llama «área de las sensaciones» la zona cu- 
tánea sobre la cual la aplicación de las dos puntas 
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del compás no da más que la sensación de un solo 
contacto. 

Cuando se quiera averiguar si el enfermo localiza 
con exactitud la impresión táctil, se le invita a que 
nos señale con un dedo el punto tocado. Un indivi- 
duo normal localiza bien o con una pequeña diferen- 
cia; pero en ciertos casos de hipoestesia, aun dán- 
dose cuenta el sujeto de haber sido tocado, comete 
grandes errores de localización. Esto es lo que se 
conoce con el nombre de atopognosia. 

Un trastorno algo menos frecuente es el denomi- 
nado alaquiria^ que consiste en la imposibilidad en 
que está el enfermo de reconocer cuál lado del cuer- 
po ha sido el tocado, o en referir la impresión a un 
punto simétrico del lado opuesto. Se observa con al- 
guna frecuencia en el histerismo. 

La sensibilidad al dolor se suele explorar sir- 
viéndonos de un alfiler. Se hace preciso distinguir la 
sensibilidad dolorosa superficial, que es función de 
los nervios sensitivos cutáneos, de la sensibilidad 
profunda, que se produce por la presión de las ma- 
sas musculares. 

Por la sensibilidad térmica conocemos la tempe- 
ratura del cuerpo puesto en contacto de nuestra pieL 
La sensibilidad al frió se explora corrientemente 
sirviéndonos de algún objeto de metal, y la sensibi- 
lidad al calor ^ con un tubo de ensayo lleno de agua 
caliente. En uno y otro caso, cuidaremos de que la 
temperatura del objeto que nos sirve para el exa- 
men no pase de 50^ ni sea menor de —20^, ya que 
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en cualquiera de ambas circunstancias la sensación 
cutánea deja de ser térmica para convertirse en do- 
tdrosa. 

Las sensibilidades profundas^ de las que depen- 
de la percepción de los movimientos, son la sensibi- 
dad muscular y la sensibilidad articular. No se crea, 
sin embargo, qué ambas modalidades de sensibilidad 
profunda se hallan enteramente delimitadas, sino 
que, por el contrario, forman un todo complejo en el 
cual no es siempre fácil diferenciar las sensaciones 
correspondientes a una u otra sensibilidad. 

Por el sentido kinestésico o sentido de la actividad 
muscular (Gerdy) nos damos cuenta de la «noción de 
peso». Para estudiarle, podemos servimos de peque- 
Has esferas o cajitas que contengan una cantidad di- 
ferente de perdigones. Se invita al sujeto a que, 
teniendo los ojos vendados, nos diga cuál es la más 
pesada, repitiendo esta misma prueba en ambos lados. 

El sentido de la sensibilidad muscular a lapresión 
nos informa del grado de presión ejercida sobre una 
región del cuerpo. Para estudiarle con precisión se 
hace necesario el empleo de los aparatos llamados 
barestesiótnetros. La sensibilidad a la presión puede 
estar aumentada (neuritis, miositis) o disminuida y 
hasta abolida (tabes, polineuritis). 

Se denomina sentido astereognósico la facultad 
que poseemos de poder determinar, sin verlos, sólo 
por la palpación, las formas de los objetos colocados 
en nuestras manos. Este sentido es un complejo en 
el que concurren los diversos modos de sensibilidades 
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superficiales y profundas. La pérdida de este sentido 
se denomina astereognosia (radiculitis, neuritis, es- 
clerosis difusas, tabes). Fundamentalmente depende 
de una perturbación cerebral. 

El sentido articular^ por el que más principalmente 
nos damos cuenta de los movimientos pasivos y de 
las actitudes segmentarias, se explora del siguiente 
modo: estando el paciente con los ojos vendados, se 
coge una extremidad o los dedos, y se les hace ejecu- 
tar ligeros movimientos en todas direcciones, y des- 
pués se le fija en una cierta posición, de abducción, 
por ¡ejemplo, y se le ruega al sujeto que reproduzca 
exactamente esta posición con el miembro correspon- 
diente del lado opuesto, pero sin consentirle el menor 
movimiento de aquella articulación. 

Las perturbaciones del sentido de los movimientos 
pasivos y de las actitudes segmentarias coinciden 
generalmente con los trastornos de las otras sensibi- 
lidades profundas. 

El sentido de las vibraciones o sensibilidad ósea 
(Egger) se explora por medio de un diapasón de tono 
grave, que se pone en vibración stíbre un punto óseo 
subcutáneo (clavícula, apófisis estiloides, olécranon, 
trocánter mayor, maléolos, espina tibial). El indi- 
viduo normal percibe una sensación de vibración 
característica. La pérdida de este sentido se en- 
cuentra ordinariamente asociada a los trastornos 
de las otras sensibilidades profundas, como ocurre 
en la tabes. 

Trataremos ahora de indicar la naturaleza de es- 
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tos trastornos objetivos de la sensibilidad y su sig- 
nificación patológica. 

La anestesia e hipoestesia expresan respectiva- 
mente la abolición com- 
pleta y la disminución 
de todos los modos de 
sensibilidad, en tanto 
que se denomina anal- 
gesia a la pérdida de 
la sensibilidad al dolor. 
La anestesia puede 
ser completa para to- 
das las sensibilidades, 
total, generálisada o 
localisada a ciertas re- 
giones. En las afeccio- 
nes cerebrales la anes- 
tesia afecta un solo lado 
generalmente {hemi- 
anestesia). A conse- 
cuencia de una lesión 
medular o de una lesión 
simétrica de las raices 
posteriores se puede 
PiK- u. observar la insensibíli- 

m^rom.4*a«mH.SéV4«r>l. ¿^j ¿^ j ¿ j 

La* Uiieai Indican U parillils mo- 

ton; lu nmas Ds^rai, I> unte- O de los dos brazoS (pa- 
(U; loa punCot, U blptrcMcsU. . . , 

raanestesta). 
La hemianestesia espinal o síndrome de Brown- 
Séquard es la consecuencia de una lesión unilateral 
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de la medula. Este síndrome, llamado también hetni- 
paraplejia con anestesia cruaada, comprende los 
fenómenos siguientes: 1.**, en el lado de la lesión: 
parálisis motora y vaso-motora, pérdida del sentido 
muscular y de las actitudes segmentarias, abolición 
o disminución de las sensibilidades profundas, y, a 
nivel de la lesión, una zona de anestesia radicular 
comprendida entre dos bandas de hiperestesia; 2.*, en 
el lado opuesto de la lesión: se conservan los movi- 
mientos, las sensibilidades profundas son normales, 
y hay, en cambio, abolición de las sensibilidades su- 
perficiales (tacto, dolor, temperatura), existiendo una 
pequeña zona trasversal de hiperestesia inmedia- 
tamente por encima de las regiones anestésicas. 

Puede presentarse la anestesia en los territorios 
cutáneos de distribución de las raíces posteriores 
(anestesias radiculares), que en el tronco afectan 
la forma de zonas horizontales, y a nivel de los miem- 
bros, de bandas longitudinales (compresiones, radi- 
culitis, tabes, siringomielia); véase la figura corres- 
pondiente) y en el trayecto de los nervios periféri- 
cos, designándose entonces la anestesia con el nom- 
bre de aquél: anestesia cubital, radial, etc. 

El término termo-anestesia expresa la pérdida de 
la sensibilidad a la temperatura. 

La anestesia incompleta^ más frecuente e impor- 
tante que la anestesia completa, consiste en la abo- 
lición de unas sensibilidades, conservándose todas 
las demás. En la disociación que suele presentarse 
en la tabes hay una disminución más o menos mar- 
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cada de todas las sensibilidades, incluso la táctil y 
dolorosa, y sólo la térmica se conserva normalmen- 
te. En la disociación siringomiélica ocurre que en 
tanto que es normal la sensibilidad táctil y las sen- 
sibilidades profundas, no son percibidos en las mis- 
mas regiones otros modos de sensibilidad, como el 
dolor y la temperatura. De aquí la frecuencia de las 
quemaduras en los siringomiélicos. 

Con el nombre de hiperestesia se designa la exa- 
geración de la sensibilidad a las excitaciones norma- 
les. En la hiperestesia las sensaciones táctiles se 
trasforman en dolorosas, y por eso dicho término es 
sinónimo de hiper algesia. 

La hiperestesia se observa en las meningitis agu- 
das, neuritis, tabes, histerismo, etcétera. 

El término parestesia o perversión* de la sensibi- 
lidad significa una modificación en la percepción ob- 
jetiva de las sensibilidades, diferente de la anestesia 
o de la hiperestesia. Así, una excitación ordinaria 
provoca una sensación anormal: por ejemplo, un pin- 
chazo produce la sensación de contacto; el frío, do- 
lor, etc. Se consideran asimismo como parestesias el 
retardo y la fusión de las sensaciones, la suma de las 
sensaciones (varias excitaciones son percibidas como 
una sola), la poliestesia^ o fenómeno inverso al an- 
terior, por el cual una excitación origina una sensa- 
ción de excitaciones múltiples; el error de localiza- 
ción, etcétera. 

Estas distintas modalidades de las parestesias pue- 
den observarse solas o asociadas entre sí, acompa- 
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ñándose de otros trastornos sensitivos, generalmen- 
te de la anestesia. 

Las parestesias suelen ser particularmente frecuen- 
tes en las neuritis y en la tabes. En este punto existe 
alguna contusión en la nomenclatura: sería conve- 
niente llamar parestesias sólo a las sensaciones anó- 
malas espontáneas, y disestesias a las provocadas. 

Perturbaciones vesicales, rectales y genita- 
les. — En el segmento sacro de la medula se encuen- 
tran los centros reflejos de la vejiga, del recto y de 
los órganos genitales, y de aquí que las alteracio- 
nes de estos centros— por lesiones orgánicas de los 
mismos o de las fibras que les ponen en relación, sea 
con los centros nerviosos superiores (fibras medula- 
res) o con los órganos correspondientes: vejiga, rec- 
to (cola de caballo y nervios sacros) — originen los 
trastornos que ahora vamos a estudiar. 

Perturbaciones vesicales. -^Dos son los principa- 
les síndromes vesicales que pueden presentarse en 
las afecciones medulares: la retención y la inconti- 
nencia. 

Cuando existe paresia del músculo vesical, hay una. 
gran dificultad para orinar, no lográndose evacuar 
completamente la vejiga sino mercad al cateterismo 
con la sonda: retención urinaria. Esta retención 
puede llegar a ser absoluta cuando las contracciones 
de los músculos de la pared abdominal y del periné 
no son bastantes para lograr la compvesión de la ve- 
jiga, y así vencer la resistencia elástica de los esfín- 
teres; la orina se acumula en la vejiga poco a poco 
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y la distiende hasta determinar mecánicamente su 
escape: incontinencia por rebosamiento. 

Si la porción sensitiva del arco reflejo está des- 
truida, como ocurre en la tabes, el reflejo no puede 
tener lugar, y se produce la retención por disminu- 
ción del deseo de orinar. También existirá retención 
cuando esté exagerada la contractilidad del esfínter 
vesical. 

Dejamos dicho que la incontinencia por rebosa- 
miento es consecuencia de la retención; así, pues, es 
una falsa incontinencia. La verdadera incontinen- 
cia^ que supone la salida constante de la orina, a 
medida que va llegando a la vejiga, está determi- 
nada por la atonía del esfínter vesical. 

En la tabes pueden presentarse, y se presentan 
con suma frecuencia (80,05 por 100, [Leimbach) to- 
das las diversas manifestaciones de alteraciones ve- 
sicales (retención, incontinencia, disuria, neuralgias 
y aun crisis vesicales). 

En las lesiones no sistematizadas de la medula 
— mielitis agudas y crónicas, compresión medular, 
mielitis trasversa—son frecuentes al principio la di- 
fícultad y el retardo de las micciones, la retención 
más o menos completa, y sólo más tarde se presenta 
la incontinencia. 

En la siringomielia, la esclerosis en placas, las po- 
liomielitis, enfermedades de Little y de Friedreich, 
hematomielía, etc. , los trastornos vesicales no suelen 
presentarse, o, de aparecer, lo hacen en un período 
muy avanzado de la enfermedad. 
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Perturbaciones rectales, — Se manifiestan princi- 
palmente por la incontinencia de las materias feca- 
les y el estreñimiento pertinaz. Se las observa en la 
tabes, mielitis y lesiones medulares trasversas. 

Trastornos genitales, — Al ocuparnos de los tras- 
tomos genitales, claro es que sólo nos referimos a 
los que se presentan en las afecciones medulares, sin 
que pretendamos abarcaren este estudio las com- 
plejas cuestiones que comprende la Psicopatología 
sexual. 

Estos trastornos de la función genital pueden ser 
muy variados, tales como excitación genital, perver- 
sión de las sensaciones durante el coito, ya sea dis- 
minución o abolición de la sensación y aun sensación 
dolorosa (Fournier), crisis clitoridianas, erecciones 
incompletas o ausencia total de ellas y, finalmente, 
una cierta disminución y aun la abolición de la po- 
tencia genésica, que muy comúnmente se acompaña 
de trastornos vesicales. 

Cuando la región sacra es lesionada, están aboli- 
das la erección y la eyaculación, por destrucción de 
sus centros. En los casos de lesiones trasversas com- 
pletas de las regiones cervical o dorsal superior de 
la medula se observa el priapistno^ como consecuen- 
cia de una parálisis vaso-motora de los cuerpos ca- 
vernosos. En la tabes es frecuente al principio la so- 
brexcitación genital con crisis de poluciones noc- 
turnas, que cada vez se presentan más de tarde en 
tarde, hasta llegar a la impotencia absoluta. 
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CAPtTULO ni 
síndromes topográficos medulares. 

I.— ATENDIENDO A CUÁL SEA EL TERRITORIO ME- 
DULAR LESIONADO 

Según la topografía trasversal, tal y como se ob- 
serva en un corte horizontal, cuatro son los síndro- 
mes primordiales de la patología general de la me- 
dula. Estos cuatro síndromes, determinados por la 
lesión de otros tantos territorios medulares, que in- 
tegran una sección trasversa, son: 

1.** El síndrome de las astas anteriores^ carac- 
terizado por una parálisis nacida con amiotroña. 

2.^ El síndrome de la substancia gris central^ 
que tiene como rasgo más saliente la disociación sen- 
sitiva, llamada siríngomiélica , unida a trastornos 
trófico-musculares, articulares y óseos. 

3.® El síndrome de los cordones posteriores^ con 
ataxia motora; hipotonía y variadas perturbaciones 
sensitivas; y 

4.® El síndrome de los cordones laterales^ cons- 
tituido por parálisis con contractura y exageración 
de los reflejos. 

Al explorar a un presunto enfermo medular, siem- 
pre procuraremos descubrir en el cuadro clínico los 
rasgos de algunos de estos síndromes, y si llegamos a 
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señalar la existencia de uno de ellos con sus caracte- 
res fundamentales, tendremos hecba la parte más di- 
fícil del diagnóstico, pues habremos localizado tras- 
versalmente el proceso morboso, y sólo tendremos 
que escoger entre un reducido número de especies 
nosológicas. 

Pero no se crea que es siempre tarea fácil la de 
entresacar de la complejidad del conjunto sintomá- 
tico aquellos elementos de valor cierto y positivo 
que nos han de conducir al diagnóstico del síndrome: 
la resolución de este problema requiere una investi- 
gación minuciosa y una interpretación fiel de los he- 
chos observados; además, los síndromes más arriba 
enunciados no son incompatibles, ni se excluyen unos 
a otros, sino que son susceptibles de combinaciones 
que complicanconsiderablemente el cuadro morboso. 
Por último, un mismo síntoma figura en síndromes 
diversos: por ejemplo, la amiotrofía, en el síndrome 
de las astas anteriores y en el de la substancia gris 
central; y para diagnosticar estos casos es preciso 
apelar a la noción de evolución, de etiología, de sín- 
tomas asociados, que completan y perfeccionan el 
resultado de la observación pura y simple de los sín- 
tomas medulares. 

Cada síndrome figura como patrimonio de deter- 
minadas afecciones, a las que da su típica expresión 
clínica. Así, el síndrome de las astas anteriores ca- 
racteriza al grupo de las poliomielitis anteriores, 
agudas y crónicas, del ñiño y del adulto, entre las 
que figuran dos especies morbosas tan importantes 
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como la parálisis espinal infantil y la atrofia muscu- 
lar progresiva. 

El síndrome de la substancia gris central es atri- 
buto de ese vasto conjunto de afecciones, de com- 
pleja etiología y patogenia y variada anatomía pa- 
tológica, que se agrupan bajo el nombre de siringo- 
mielia, y de la hematomielia, que tantas afinidades 
tiene con aquélla. 

El síndrome de los cordones posteriores se en- 
cuentra en la tabes, y unido al de los cordones late- 
rales, en las numerosas esclerosis combinadas de múl- 
tiple origen, pero sobre todo tóxicas (ergotismo, la- 
tirísmo, anemia perniciosa). 

Finalmente, el síndrome de los cordones latera- 
les se observa en gran número de afecciones, medu- 
lares unas, extramedulares otras, de las que las 
mas importantes son: tabes dorsal espasmódica, es- 
clerosis lateral amiotróñca, enfermedad de Little. 

A. Síndrome de las astas anteriores. — Está 
caracterizado, según dejamos dicho, por una paráli- 
sis flácida con amiotrofia. En la clínica está repre- 
sentado este síndrome por el grupo de las poliomie- 
litis anteriores, agudas y crónicas, del niño y del 
adulto, de las que tomaremos como tipos para la des- 
cripción: la poliomielitis anterior aguda del nifio o 
parálisis infantil^ y la poliomielitis anterior cróni- 
ca del adulto o atrofia muscular progresiva^ siendo 
aquélla la causa más frecuente de paraplejia flácida 
atrófica. 

Ante todo, trataremos de fijar de un modo claro 
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y preciso el concepto de lo que debe entenderse por 
paraplejia. 

La paraplejia se define como la impotencia moto- 
ra de los dos miembros inferiores. Esta definición 
requiere algunas aclaraciones: en primer lugar, no 
se haga a la impotencia motora sinónima de parálisis, 
pues puede existir aquélla sin ésta, cuando es debi- 
da, por ejemplo, a la contractura; además, la impo- 
tencia ha de ser debida a trastornos de los órga- 
nos activos del movimiento, músculos, nervios, cen- 
tros nerviosos: un imposibilitado de ambas pier- 
nas por anquilosis no es un parapléjico; por último, 
la paraplejia se refiere a alteraciones bilaterales lo- 
calizadas en los miembros inferiores; sin eihbargo, 
por extensión se habla también de «paraplejia cervi- 
cal» cuando recaen las perturbaciones en los miem- 
bros superiores; pero cuando se dice simplemente 
paraplejia se entiende siempre que nos referimos a 
los inferiores. 

Así razonada y limitada la definición de paraple- 
jia, es aún lo suficientemente vasta para aplicarse 
a estados morbosos de diversa índole, y, por consi- 
guiente, se impone su división en variedades: hay 
dos de éstas, tan diferentes la una de la otra, que no 
tienen de común más que la impotencia motora de 
los miembros inferiores, ofreciendo, fuera de este 
rasgo común, caracteres diametralmente opuestos: 
son la paraplejia fldcida y la paraplejia espasmo- 
dica. 

Esencialmente consiste la primera en la parálisis 

59 



E. FERNÁNDEZ SANZ Y E. MESONERO ROMANOS 

pura y simple de las extremidades inferiores, mien- 
tras que en la segunda puede haber parálisis y con- 
tractura, o variando la intensidad relativa de ambos 
factores; pero nunca habrá parálisis solamente. 

Estas dos variedades fundamentales de paraple- 
jia, separadas por grandes divergencias en su con- 
junto sintomático, difieren también por su etiología 
y patogenia, por su anatomía patológica y hasta por 
su significación pronostica y por el tratamiento que 
reclaman. 

La paraplejia flácida—única que estudiamos en 
este lugar—es casi siempre debida a lesiones de la 
neurona motora inferior (astas anteriores, raíces an- 
teriores o nervios periféricos), observándose, por 
consiguiente, en las poliomielitis anteriores y en las 
polineuritis. 

Se caracteriza clínicamente por una parálisis blan- 
da, que puede ser, según su intensidad, desde una 
simple paresia a una parálisis completa, con impo- 
tencia absoluta. 

Puede comprender los dos miembros inferiores, o 
bien, predominar en uno de ellos, así como también 
puede quedar limitada a un grupo de músculos. Ge- 
neralmente hay abolición del movimiento voluntario 
y reflejo. Los reflejos tendinosos están disminuidos o 
abolidos. 

Existe disminución del tono muscular (hipotonía), 
apreciable por la flacidez muscular y la exagerada 
extensión de los movimientos pasivos impresos a sus 
miembros. 
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En la poliomielitis anterior aguda del niño la pa- 
rálisis se instala de un modo rápido, bruscamente, 
afectando desde luego todos los músculos que debe 
invadir (siempre un gran número de músculos, a ve- 
ces los 4 miembros). Es condición característica de 
esta parálisis su regresión por limitación progresi- 
va a los músculos más afectados, dejando ima pará- 
lisis residual, generalmente unilateral, lo que acon- 
tece pasadas unas semanas. Esta parálisis es flácida 
y no se acompaña de trastornos de la sensibilidad ni 
de los esfínteres. 

Limitada la parálisis^ a los músculos que han de 
quedar definitivamente paralizados, sobreviene al 
poco tiempo la atrofia progresiva de esos grupos 
musculares, que es seguida en el niño de una deten- 
ción en el desarrollo de los huesos correspondientes, 
con lo que el miembro afecto queda más pequeño 
que el sano. La atrofia se acompaña de reacción de 
degeneración y de un cierto grado de adiposis sub- 
cutánea, que puede enmascararla en los casos an- 
tiguos. 

Aunque de un modo esquemático, podemos resu- 
mir el cuadro clínico y la evolución de esta enfer- 
medad: comienzo rápido, con fiebre en la mayoría 
de los casos, de una parálisis (síntoma dominante) 
muy extensa, que afecta a un gran número de múscu- 
los. Al cabo de algunas semanas hay una regre- 
sión, en virtud de la cual un número mayor o menor 
de grupos hiusculares recobran su motilidad, y la pa- 
rálisis queda limitada sólo a algunos músculos, gene- 
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raímente a los de uno o dos miembros. Estos múscu- 
los definitivamente paralizados comienzan bien pron- 
to a atrofiarse de ima manera progresiva, acarrean- 
do la hipotrofía de los huesos y otras varias defor- 
maciones y trastornos vaso-motores: pies equinos, 
manos en garra, edema, cianosis, etc. 

La poliomielitis anterior crónica o atrofia muscu- 
lar progresiva, tipo Aran-Düchenne, que es la otra 
enfermedad tomada como tipo para la descripción 
del síndrome de las astas anteriores, es una variedad 
de parálisis atrófíca de origen medular, en que la 
atrofia es el elemento dominante, y la parálisis sólo 
ocupa un lugar secundario, inversamente a lo que 
hemos visto caracteriza a la parálisis infantil. 

La atrofia muscular progresiva es una enfermedad 
de la edad adulta, y comienza generalmente de un 
modo insidioso, gradual, por la atrofia de los músculos 
de la eminencia tenar, haciendo imposible desde en- 
tonces la oposición del pulgar a los demás dedos, to- 
mando la mano el aspecto de la mano de un mono. 

Poco a poco la atrrfia va ganando los músculos 
interóseos, haciendo imposibles los movimientos de 
aproximación y separación de los dedos. Privados 
los dedos de la acción de estos músculos y solicita- 
dos por la de los ñexores, toman la actitud de en ga- 
rra; es decir, la primera falange en extensión forza- 
da, y las segunda y tercera en flexión. Solamente 
cuando la atrofia ha invadido ya los músculos del 
antebrazo se ve desaparecer la actitud en garra, y 
los dedos caen inertes {mano de cadáver). 
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Pasado no mucho tiempo, sufren el mismo grado 
de atrofia los músculos de los brazos, que caen iner- 
tes a lo largo del cuerpo, y los músculos pectorales, 
trapecio, romboides, gran serrato, etc., para más 
tarde, coincidiendo generalmente con el período de 
atrofia de los músculos respiratorios, la invasión de 
los de las extremidades inferiores. 

Los músculos en vía de atrofia presentan contrac- 
ciones fibrilares, y los reflejos tendinosos están abo- 
lidos. 

Así, pues, hemos visto que las lesiones de las as- 
tas anteriores determinan trastornos paralíticos y 
atrofíeos muy marcados, que se caracterizan: 

1.® hsí parálisis^ por ser fiácida, blanda, con dis~ 
minución del tono muscular y de los reflejos, que pue- 
den estar abolidos. 

2.^ La amiotrofia, por ser bilateral, simétrica^ 
generalmente, y acusarse de un modo más marcado 
en la extremidad de los núembros, es decir, que su 
distribución es periférica; por presentar contraccio- 
nes fibrilares, disminución de la excitabilidad eléc- 
trica y reacción de degeneración. Finalmente, por 
su evolución aguda: poliomielitis agudas del niño y 
del adulto; lenta y progresiva: poliomielitis crónica. 

* Hf if 

Ahora bien; expuestos los caracteres de las amio- 
trofias medulares, conviene establecer los principa- 
les elementos de diagnóstico con que contamos para 
diferenciarlas de las atrofias musculares neuríticas y 
miopátícas. 
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Las atniotroñas neuríticas^ aun cuando suelen 
presentar grandes analogías con las míelopáticas 
que acabamos de estudiar, podrán ser diferenciadas 
clínicamente: por acompañarse generalmente de 
trastornos de la sensibilidad objetivos— tacto, dolor, 
temperatura — o subjetivos — espontáneos y a la pre- 
sión de los troncos nerviosos,— por la falta o la rareza 
en ellas de las contracciones fibrílares; por su loca- 
lización precoz y más acusada en los miembros infe- 
riores; por su etiología — tóxica, infecciosa o trau- 
mática, — y finalmente, por su pronóstico, ya que 
las atrofias musculares neuríticas pueden llegar a cu- 
rar de una manera completa, lo que no ocurre en las 
amiotrofias medulares ni miopáticas. 

En las amiotrofias de causa tniopática la atrofia es 
más marcada en los músculos de la raíz de los miem- 
bros, y es simétrica; tiene carácter hereditario o fa - 
miliar; los músculos atróficos no presentan contrac- 
ciones fibrilares ni reacción de degeneración; se ob- 
servan retracciones fibro-musculares, que hacen 
adoptar a los miembros actitudes viciosas, y final- 
mente, estas atrofias musculares miopáticas suelen 
presentarse en los niños o en los adolescentes, y sólo 
de un modo excepcional en los adultos. 

B. Síndrome de la substancia gris central. — 
Está caracterizado por la disociación sensitiva llama- 
da siringomiélica, unida a trastornos trófico-mus- 
culares, articulares y óseos {siringomtelia y hetna- 
tomielia) . 

La llamada disociación siringomiélica se explica 
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teniendo en cuenta la destrucción de la substancia 
gris espinal, que es la encargada de conducir las im- 
presiones térmicas y dolorosas^ y la integridad de 
las substancia blanca, que trasmite las impresiones 
táctiles. 

Esta modalidad de disociación sensitiva consiste 
en la pérdida de las sensibilidades dolorosas y ter- 
mitas (analgesia y termoanestesia), con conserva - 
ción de la sensibilidad táctil y de las sensibilida- 
des profundas. Las excitaciones dolorosas y térmi- 
cas sólo son percibidas como sensaciones táctiles, y 
de aquí la frecuencia de las quemaduras accidenta- 
les sin que el enfermo haya experimentado dolor. 
Aunque de modo menos preciso y claro que en la si- 
ringomielia y en la hematomielia, en que asimismo 
se observa, podemos comprobar este fenómeno en 
ciertas mielitis y compresiones medulares, en la 
enfermedad de Morvan, etcétera. 

Como expresión de los trastornos tróficos de las 
articulaciones y de los huesos, tenemos las artropa- 
tías siringomiélicas, que se caracterizan por afectar 
preferentemente las articulaciones de los miembros 
superiores, ser de aparición precoz e indoloras, con- 
servándose los movimientos. El aumento de volumen 
de la articulación puede llegar a ser enorme, y, no 
obstante, la indolencia es completa. Puede ser causa 
de dislocaciones y luxaciones completas, siendo par- 
ticularmente frecuente la del hombro (Sokoloff). 

Las alteraciones tróficas de los huesos están re- 
presentadas por una osteítis rarefaciente, que es la 
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cansa de las fracturas espontáneas de los huesos lar- 
gos, que no son raras en la enfermedad a que nos 
referimos. Tienen como caracteres el ser indolo- 
ras, como en la tabes, y terminan de ordinario por 
pseudo-artrosis o por la formación de un callo exu- 
berante. También se pueden presentar trastornos 
hipertróficos, atroneos o erosivos en las extremida- 
des óseas, observándose con frecuencia las desvia- 
ciones de la columna vertebral, escoliosis o ciJo-es- 
coliosiSt y aun la deformación del tórax enjorma de 
barco (P. Marie y Astié). Aunque más raramente, 
se puede observar el aumento de volumen de las ma- 
nos, quiromegalia (Charcot y Brissaud) por hiper- 
trofia de los dedos. 

Los trastornos tróficos de la piel y tejido subcutd- 
neo pueden simular el cuadro de la enfermedad de 
Rajmaud; el panadizo analgésico puede presentarse 
en la siríngomielia, asf como también la tumefacción 
difusa del dorso de la mano., mano suculenta (Ma- 
rinesco y P. Marie); la gangrena por decúbito, tras- 
tomos tróficos de las uñas, ulceraciones y adelgaza- 
miento de la piel, mal perforante plantar, etcétera. 

Cuando, como suele ocurrir en la siringomielia» 
hay un proceso degenerativo de las células de las 
astas anteriores, se observa una atrofia más o me- 
nos marcada de los pequeños músculos de la mano, 
mano tipo Aran-Düchenne, que presenta, sin em- 
bargo, a veces, como particularidad en la siríngo- 
mielia, la actitud en extensión sobre el antebrazo 
{mano de predicador), debida a la integridad de los 
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músculos radiales. Así, pues, por su actitud difiere 
en ocasiones de los demás tipos de manos que se 
observan en las otras atrofias musculares. 

Si el proceso de gliomatosis interesa al fascículo 
piramidal, se puede observar una paraplejia flácida 
de los miembros superiores y una paraplejia espas- 
módica de los inferiores, con exageración de los re- 
flejos y trepidación epileptoide, o, en ciertos casos, 
existir la parálisis en los cuatro miembros, que pre- 
sentan una gran contractura. 

C. Síndrome de los cordones posteriores. — 
Está caracterizado por la ataxia motora, la dismi- 
nución del tono muscular y variadas perturbaciones 
sensitivas. 

Se encuentra en la tabes y unido al síndrome de 
los cordones laterales en las numerosas esclerosis 
combinadas de causa tóxica (latirismo, ergotismo, 
anemia perniciosa). 

Ataxia. — La incoordinación motora o ataxia es 
el síntoma dominante característico de la tabes. «En 
el estado normal todo movimiento es debido a la 
contracción simultánea proporcional de los músculos 
destinados a producirlo y de los antagonistas desti- 
nados a moderarlo» (Düchenne). Ahora bien; esta 
coordinación muscular necesaria para el normal 
equilibrio estático (bípedestación) y para la marcha 
es la resultante de la combinación de varios movi- 
mientos o de varias coordinaciones musculares cuya 
normal armonía preside la función de asociación 
de los movimientos entre sí. Esta coordinación mus- 
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Ciliar perfecta supone la integridad de las vías sen- 
sitiras extra e intramedulares y de los centros ence- 
fálicos (cerebelo, cerebro, protuberancia). 

Conformes con la clásica teoría de Leyden, que 
dice: «que la abolición de las excitaciones centrípe- 
tas constituye el motivo principal de la ataxia tabé- 
tica», los más modernos autores consideran que el 
tabético es atáxico por virtud de la interrupción de 
las excitaciones periféricas (sensibilidades cutáneas 
y profundas, especialmente las impresiones emana- 
das de los músculos y de las articulaciones), a la que 
se agrega la hipotonía muscular, que es una de sus 
consecuencias. En la ataxia tabética el enfermo no 
percibe las sensaciones musculares ni articulares, 
por su interrupción a nivel de las fibras de las raíces 
posteriores, lo que, unido al estado de hipotonía que 
presentan sus músculos, nos da razón del por qué el 
tabético necesita comprobar con la vista la posición 
de sus miembros al andar, así como de la brusque- 
dad y falta de armonía de los movimientos en estos 
enfermos. Con los ojos trata el tabético de suplir o 
compensar al menos el déficit de las impresiones 
sensitivas que parten de los miembros. Esto explica 
uno de los síntomas que caracterizan a la incoordi- 
nación tabética, cual es el de aumentar esta incoor- 
dinación cuando el sujeto mantiene cerrados los ojos. 
Este es el fundamento del signo de Romberg, del 
que volveremos a ocupamos más adelante. 

El tabético, al andar, levanta las piernas exagera- 
damente hacia adelante o hacia afuera, y después 
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deja caer los pies bruscamente sobre el suelo, pegan- 
do con el talón. 

De los brazos se sirve a manera de balancín para 
mantener el equilibrio, y aun inclina el tronco hacia 
uno y otro lado con el mismo objeto. Durante la mar- 
cha, el tabético no aparta la vista del suelo, por 
lo que es clásico decir que se apoya con los ojos 
en el suelo, los cuales hacen el papel de muletas 
sin cuyo auxilio le seria casi totalmente imposible 
el andar. 

Cuando el trastorno no es tan pronunciado, puede 
no manifestarse la incoordinación sino en la obscuri- 
dad o haciendo cerrar los ojos. 

Para descubrir la ataxia en sus comienzos, cuando 
la marcha sólo tiene aún un ligero carácter vacilan- 
te, Foumier aconsejaba las siguientes pruebas: 

1.^ Estando el sujeto sentado, se le ordena que 
se levante y, acto seguido, que comience a andar. 
El atáxico, una vez levantado, hará una pausa, un 
momento de detención antes de comenzar a mar- 
char; asimismo es posible que tenga un instante 
de vacilación, de oscilación, y aun que realice al- 
gún movimiento accesorio para asegurar su equi- 
librio. 

2.* Hacer andar al enfermo a la voz de mando, y 
hacerle detener bruscamente a la voz de ¡altol Lo 
frecuente es que entonces el cuerpo se incline hacia 
adelante, en actitud de saludar. 

3.^ O bien, hacerle dar media vuelta inopinada- 
mente . Entonces se nota una indecisión que se tra- 
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duce por una detención 7 algunas oscilaciones, con 
amenaza de caída. 

4.* Un buen procedimiento para revelar la ataxia 
aun ligera consiste en ordenar al enfermo que suba 
7 baje una escalera. El paciente experimentará 
grandes dificultades, especialmente para bajar, ha- 
ciéndolo demasiado lentamente, costándole grandes 
vacilaciones el abandonar cada escalón 7 sujetándo- 
se a la barandilla con ambas manos, frecuentemente, 
para evitar una caída. 

Ataxia de los movimientos aislados. — Hallán- 
dose acostado el enfermo, se revelará la incoordina- 
ción motora de los miembros inferiores invitándole 
a que toque con la punta de un pie nuestra mano, co- 
locada a 50 centímetros sobre el plano de la cama; el 
pie no se eleva directamente hacia su objetivo, sino 
que describe una serie de oscilaciones hasta llegar a 
chocar de un modo brusco contra la mano, lo que no 
puede conseguir en períodos más avanzados de in- 
coordinación. Los mismos fenómenos ocurrirán si le 
ordenamos que coloque el talón de un píe sobre la 
rodilla opuesta. 

Para hacer evidente la ataxia de los miembros su- 
periores, le ordenaremos que cierre los ojos 7 se lle- 
ve la punta de un dedo al extremo de la nariz. Si haj 
ataxia, el dedo describe grandes oscilaciones antes 
de realizar su propósito, 7 una vez conseguido, esto 
es, estando tocando la punta de la nariz, esas oscila- 
ciones más o menos amplias continúan (ataxia es- 
tática). Es decir, que en la ataxia no es sólo impe- 
ro 
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sible adoptar correctamente una actitud, sino que lo 
es asimismo mantenerse en ella una vez conseguida 
(ataxias dinámica y estática). 

Cuando es mas pronunciada la incoordinación de 
los miembros torácicos, el simple acto de llevarse a 
la boca un vaso de agua nos revelará su existencia, 
siendo de notar la manera imperfecta de cogerlo, y 
luego las oscilaciones y titubeos hasta aproximarle 
a la boca. Abrocharse los botones de los vestidos, 
enhebrar una aguja, etc., puede llegar a ser impo- 
sible . La escritura es notable en los tabéticos por 
la irregularidad y desigualdad de las letras y de las 
palabras. 

Trastornos del equilibrio estático. ^ha incoordi- 
nación tabética es corregida en parte, según ya he- 
mos dicho, por la vista. 

Cuándo el enfermo se mantiene con los pies sepa- 
rados y abiertos los ojos, el equilibrio en la bípedes- 
tación no sufre apenas menoscabo. No ocurre lo mis- 
mo si le hacemos cerrar los ojos y juntar los pies, en 
cuyo caso describe oscilaciones, y aun llega a caer 
si no le sujetamos (signo de Romberg). 

Por el contrario, en los tabéticos con ceguera por 
atrofia papilar no suele existir la ataxia, o cuando 
existe, parece ir retrocediendo según avanza la lesión 
papilar, y de aquí que se haya admitido la existencia 
de tabes detenidas en su evolución por la ceguera 
(Dejerine, Martin, Benedikl). 

La ataxia coexiste con un cierto número de sínto- 
mas de los que ella dependería en gran parte, según 

71 



E. FERNÁNDEZ SANZ Y E, MESONERO ROMANOS 

ciertos autores. El atáxico es incapaz de reproducir 
con el otro miembro^ teniendo los ojos cerrados, la 
actitud dada por nosotros al miembro homólogo 
{pérdida de la noción de posición de los miembros); 
es, asimismo, incapaz de medir el esfuerzo necesa- 
rio para oponerse a una resistencia dada {pérdida de 
la noción de peso o de resistencia); le es imposible» 
igualmente, reconocer por la palpación la forma y 
naturaleza de los objetos (pérdida del sentido este- 
reognósico). Se acompaña, asimismo, de la abolición 
de los reflejos tendinosos y cutáneos. 

HiPOTONÍA MUSCULAR.— Por tono muscular se en- 
tiende el estado intermedio entre la contracción ac- 
tiva y la relajación absoluta; es un estado permanen- 
te, constante, mientras el músculo esté vivo y sano, 
y sus alteraciones en más o en menos tienen en 
Neuropatologia un valor considerable. 

¿A qué es debido ese estado de tensión permanen- 
te? Múltiples teorías se han emitido para explicarlo, 
de las que parece ser la más acertada la hipótesis 
ideada por Van Gehuchten. Este autor supone que 
el tono está bajo la dependencia de una doble acción 
cerebral: acción inhibidora y acción excitadora; la 
primera se trasmite por la vía directa o piramidal, y 
la segunda por la indirecta o córticoponto-cerebelo- 
espinal. Si la lesión interesa a ambas vías en los tra- 
mos superiores, habrá suspensión de ambas acciones, 
parálisis flácida y exageración de reflejos, pues que- 
dan los focos medulares anteriores sometidos a la ac- 
ción exclusiva de la corriente sensitivo-refleja. Si la 
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lesión interesa a la vía piramidal en la medula, per- 
manecerá indemne la vía indirecta y habrá supre- 
sión de la acción inhibidora y persistencia de la ex- 
citadora, de donde hipertonía, contractura, etcétera. 

La hipotonía muscular es la disminución del tona 
muscular, permitiendo a los miembros adoptar posi- 
ciones anormales. Es habitual en los tabéticos (Ley- 
den, Frankel), quienes pueden a veces tomar actitu- 
des extraordinarias: la cabeza entre las piernas, el 
muslo en contacto de la pared torácica, la hiperex- 
tensión de la muñeca y de los dedos, hiperflexión del 
tronco hacia adelante, etcétera. 

Perturbaciones sensitivas.— El tipo de altera- 
ción sensitiva en la tabes corresponde al siguiente 
esquema: las sensibilidades táctil y dolorosa están 
más o menos alteradas, y no tanto la térmica. Las 
sensibilidades profundas (noción de posición de lois 
miembros, sensibilidad a la presión y ósea, sentido 
astereognósico) están generalmente abolidas. 

Como ejemplos de anestesias a la presión se citan 
la analgesia testicular y la del cubital {signo de 
Biernacki), que es considerado como uno de los sín- 
tomas precoces de la tabes. 

Sin embargo, puede considerarse como rara la 
verdadera analgesia absoluta, siendo lo frecuente el 
retardo de la percepción dolorosa, retardo que a ve- 
ces es considerable, y que corrientemente se acom- 
paña de hiperalgesia. La disociación tabética, cuan- 
do existe, viene a realizar, pues, el tipo inverso de la 
disociación siringomiélica. 

73 



E, FERNÁNDEZ SANZ Y E, iiESQNBRO ROUANOS 

Los trastornos de las sensibilidades viscerales son 
muy frecuentes en la tabes. Acabamos de hacer re- 
ferencia a la analgesia de los testículos a la presión, 
euyo síntoma, descrito por Pitres, es muy frecuente 
y de gran valor diagnóstico. Con frecuencia está li- 
gado a trastornos genitales. Asimismo podemos ob- 
servar en esta enfermedad una disminución de la 
sensibilidad de la vejiga a la distensión o, lo que es 
más raro, una cierta hiperestesia. También en los ta- 
béticos suelen desaparecer, o estar muy disminuidas 
al menos, la sensibilidad de las mamas y de la trá- 
quea, por compresión. Finalmente, son igualmente 
frecuentes la analgesia epigástrica y la de los globos 
oculares a la presión (Abadie y Rocher). 

En suma, las anestesias viscerales son un síntoma 
de ios más frecuentes en la tabes. Dejérine explica 
la patogenia de estos trastornos del modo siguiente: 
«En los tabéticos se observa de una manera constan- 
te, en el gran simpático, la atroña de un gran núme- 
ro de pequeñas fibras de mielina; estas fibras así al- 
teradas son las que vienen de la medula, y por las 
raíces posteriores y por los ramos comunicantes lle- 
gan a los troncos del simpático. Todo parece indicar 
que estas fibras son de naturaleza sensitiva, y que 
son las encargadas de conducir a la medula y al ce- 
rebro las excitaciones emanadas de las visceras; a 
sus lesiones, pues, constantes en la tabes, deben atri- 
buirse las anestesias viscerales y los numerosos tras- 
tomos de la sensibilidad orgánica a que venimos re- 
firiéndonos.» 
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Hasta aquí sólo hemos estudiado los trastornos de 
la sensibilidad objetivado sea de aquel modo de sensi- 
bilidad de que nos damos cuenta sirviéndonos de ex - 
citaciones apropiadas. Réstanos ahora ocuparnos de 
los trastornos subjetivos de la sensibilidad^ que es- 
tán representados por las sensaciones espontáneas 
experimentadas por el individuo, fuera de toda excita- 
ción por parte del médico. Los que aquí nos interesan 
son los dolores fulgurantes y las crisis viscerales^ tan 
frecuentes y penosos en la tabes. 

Los dolores fulgurantes constituyen uno de los 
síntomas más precoces, con la abolición de los refle- 
jos rotuliano y aquíleo y el signo de Argyll-Robert- 
son. Como su mismo nombre indica» son dolores fu- 
gaces, rapidísimos, que pasan a través de lo^ miem- 
bros o del tronco con la velocidad de un relámpago. 
Los enfermos los comparan a descargas eléctricas, 
refiriéndolos a la profundidad de los tejidos. 

Estos dolores suelen sobrevenir por accesos, por 
crisis, de varia duración, desde unos cortos instantes 
a varias horas y aun días, para reaparecer a inter- 
valos variables. Afectan especialmente los miem- 
bros inferiores. Otras veces los dolores no revisten 
este carácter, sino que los enfermos los comparan a 
mordeduras o a clavos que penetran en los tejidos 
— dolores terebrantes — o a algo que les quemara, 
que les oprimiera, etc.: dolores urentes, constric- 
tivos. Estos últimos pueden revestir la forma de do- 
lores en cinturón, en ligas, en brazaletes, en bor- 
ceguíes. 
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La intensidad de estos dolores varía en cada indi- 
viduo. Habitualmente asientan en los dos miembros 
homólogos, siendo excepcional que se presenten en 
uno solo de ellos, asi como que ocupen en toda su 
longitud el trayecto de un nervio determinado. 

Dolores viscerales. - Los más frecuentes en la ta- 
bes son las crisis gástricas^ consistentes en violen- 
tos accesos dolorosos, paroxfsticos, que se acompa- 
ñan de estado nauseoso y de vómitos. La intensidad 
de estas crisis puede ser tal, que vayan seguidas de 
un estado lipotímico bastante marcado. ' 

Las crisis intestinales^ menos frecuentes que las 
gástricas, se acompañan de dolores cólicos intensos 
y de diarrea. Las crisis dolorosas de las vías uri- 
narias, en la uretra, vejiga y aun siguiendo el tra- 
yecto de los uréteres, y simulando los cólicos nefríti- 
cos. Las crisis de los órganos genitales^ síndromes 
dolorosos, testiculares, ováricos, etc. Las crisis de 
angina de pecho, muy angustiosas, y las crisis la- 
ríngeas y faríngeas. Aun cuando pueden presentar- 
se estas crisis dolorosas viscerales en algunas otras 
neuropatías, es en la tabes donde están, por decirlo 
así, más genuinamente representadas. 

D. Síndrome de los cordones laterales. — 
Está constituido por parálisis con contractura y exa- 
geración de los reflejos; cuando este síndrome es 
bilateral da lugar a la paraplejia espasmódica. 

La paraplejia espasmódica es un síndrome común 
a diversas enfermedades, medulares la mayoría, ex- 
tramedulares algunas. Entre las primeras tenemos 
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la tabes dorsal espasmódica, la enfermedad de Little, 
la esclerosis lateral amiotrófica, las mielopatías sifilí- 
ticas y los traumatismos medulares, etc. Entre las 
afecciones extramedulares que presentan esta pa- 
raplejia están las afecciones cerebelosas, la pará- 
lisis general, la enfermedad de Parkinson y el his- 
terismo. 

Por el contrario de lo que dejamos dicho al ocu- 
parnos de la paraplejia flácida, casi siempre debida 
a lesiones de la neurona motora inferior, la paraple- 
jia espasmódica es determinada por lesiones de la 
neurona motora superior, particularmente en su tra- 
yecto medular. Está constituida ya únicamente por 
la contractura, ya por la combinación de ésta y la 
parálisis, siendo su nota dominante la exaltación del 
tono muscular, la rigidez con exageración de los re- 
flejos. 

Es este un síndrome tan llamativo, que al primer 
golpe de vista se ofrece a la consideración del médi- 
co; tan frecuente, que son numerosas las mielopatías 
que lo cuentan entre sus manifestaciones. 

No puede darse más exacta descripción de la pa- 
raplejia espasmódica que la que hace Charcot en los 
siguientes términos: 

«Los miembros inferiores rígidos en todas sus co- 
yunturas, enérgicamente aplicados el uno contra el 
otro, no pueden separarse sino merced a esfuerzos de- 
bidos principalmente a la acción de los músculos que 
se insertan en la pelvis, con extensión del tronco ha- 
cia atrás. L<^s pies se separan muy difícilmente del 
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suelo, al que parecen pegados fuertemente, producien- 
do durante la progresión un ruido de roce, tropezan- 
do en el más ligero obstáculo, enredándose a menudo 
uno en otro. Frecuentemente los agita 'una trepida- 
ción que puede extenderse hasta la raíz del miembro, 
e imprime a veces al cuerpo entero una especie de 
vibración. El enfermo anda valiéndose de muletas o 
de un bastón, lentamente, penosamente. Otras ve- 
ces anda con el tronco inclinado hacia adelante, lite- 
ralmente sobre la punta de los pies, porque a cada 
paso, por el predominio del espasmo tónico en los 
músculos de la pantorrílla el talón se levanta enérgi- 
camente y no toca al suelo; por esta razón, el enfer- 
mo desgasta únicamente la suela de los zapatos por 
la punta.» 

Observemos al parapléjico en reposo, en el decú- 
bito supino: los miembros inferiores estarán envara- 
dos, con todos sus segmentos en extensión; las rodi- 
llas, en intimo contacto; los pies, equinos directos o, 
más frecuentemente, varos; todo movimiento espon- 
táneo de flexión o de abducción es, si no imposible, 
por lo menos sumamente difícil; los movimientos pa- 
sivos son dolorosos, de corta extensión, entorpecidos 
por la resistencia muscular y pronto detenidos por 
una rigidez invencible. 

La palpación revela la dureza considerable de los 
músculos contracturados, que dan la sensación de 
cuerdas o barras tensas e inflexibles; por la ausculta- 
ción (micrófono) se percibe un ruido irregular, inter- 
mitente, muy distinto del murmullo regular, rotato- 
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río, que produce la contracción en los músculos nor- 
males (Brissaud). 

Esta contractura se localiza de preferencia, según 
indica la posición del miembro, en los músculos adduc- 
tores y extensores, que son fisiológicamente los de 
función predominante; los adductores del muslo y el 
tríceps sural están enérgicamente contracturados, 
siendo los primeros apreciables al tacto bajo la for- 
ma de una cuerda que hace relieve en el movimien- 
to de abducción, en la parte superior de la cara in- 
terna del muslo. La contractura del tríceps sural de- 
termina la elevación del talón, que no puede llegar 
al suelo; por esta razón, los enfermos andan con la 
punta de los pies, y en los sujetos jóvenes se produ- 
ce una deformidad secundaria, pues tratan de corre- 
gir esta elevación del talón contrayendo los exíen- 
sores de los dedos, que, a su vez, levantan la punta; 
pero por la extensión forzada a que los dedos están 
sometidos, se desvían hacia atrás sobre la cabeza de 
los metatarsianos. resultando de aquí la actitud del 
pie, que consiste en equinismo con extensión forzada 
de la primera falange y flexión de las últimas, y sa- 
liente exagerado en la cara plantar de las cabezas 
metatarsianas o talón anterior; además, en virtud de 
la presión a que está sometido el pie en sentido de su 
eje ántero-posteríor, entre el peso del cuerpo apli- 
cado sobre el astrágalo y la resistencia del suelo a 
nivel del talón anterior, sufre un acortamiento de 
delante a atrás con relativo predominio de las di- 
mensiones trasversales. 
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Hay que reconocer dÍYersos grados en la intensi- 
dad de la contractura: estos grados son unas veces 
permanentes, y constituyen formas estables; pero en 
otros casos no son más que sucesivos periodos de 
evolución de la enfermedad; pueden reducirse a tres: 
periodo de contractura latente, periodo de contrac- 
tura confirmada y periodo de impotencia total. 

El periodo de contractura latente o de inminen- 
cia de contractura representa el estado inicial y más 
leve del proceso. Como su denominación indica, aún 
no se ha establecido la rigidez de un modo manifies- 
to y persistente; pero hay suficientes signos para po- 
der predecir el desarrollo de la contractura; ésta so- 
breviene por accesos o crisis; unas veces, provocados 
por los movimientos, especialmente si son intensos o 
bruscos; otras, espontáneamente, sobre todo durante 
el reposo en el lecho; son frecuentes las contraccio- 
nes dolorosas o calambres, y a veces obsérvase tam- 
bién una insólita tendencia a desperezarse, a estirar 
los miembros, que imperiosamente requiere ser sa- 
tisfecha; los movimientos voluntarios son algo tor- 
pes, suelen ir más allá del fin deseado, y no cesan 
tan pronto como se quiere. 

Como sintomas importantisimos obsérvanse tam- 
bién la exageración de los reflejos tendinosos y la 
hiperexcitabilidad sensitivo-refleja; los reflejos rotu- 
lianos y de Aquiles están notablemente exaltados, 
acompañándose a veces el primero de clonus del 
tríceps femoral. Suele haber también clonus áú^vt, 
pero no es tan constante como en periodos más avan- 
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zados. Los reflejos cutáneos están asimismo conside- 
rablemente exagerados, y en algunos casos las exci- 
taciones cutáneas táctiles, y con mayor motÍTO las 
' dolorosas, determinan una violenta sacudida muscu- 

> lar de todo el miembro; es curioso el hecho de que 

^ los estímulos térmicos, aun aquellos tan tenues que 

en estado normal son difícilmente perceptibles, sue- 
E len originar en estos enfermos ima intensa reacción 

i motora, mayor que la producida por una excitación 

c táctil equivalente. 

5 En este estado de contractura latente influyen po- 

f derosamente, exagerándole o poniéndole en eviden- 

í cia, el cansancio muscular, el frío, las emociones, 

i la menstruación, el amasamiento, etc.; por el con- 

( trario, le atenúan o hacen desaparecer el descanso, 

i el sueño, la medicación sedante y depresiva, la com- 

presión con la banda de Esmarch. 
i Este primer período no sólo ocasiona positivas mo- 

lí lestias al enfermo por la torpeza de movimientos a 

que da lugar y por los calambres en extremo doloro- 
sos que se repiten a veces con torturante frecuencia, 
sino que también puede ponerle en grave riesgo por 
las caídas inopinadas que suelen ocurrir. 
Sin embargo, salvo desgraciadas contingencias, 
\ siempre de temer, la situación del enfermo es aún 

en esta primera época bastante tolerable. 

El segundo periodo es el de la contractura con- 
firmada: la rigidez muscular se ha hecho permanen- 
te, y aunque sufre oscilaciones en su intensidad, 
jamás permite la vuelta al grado de relajación ñor- 
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mal; a este estado se aplica especialmente la des- 
cripción general de la paraplejía espasmódica que- 
he hecho más arriba. 

La marcha de estos enfermos requiere un deteni- 
do estudio. En el primer período no hay más tras- 
tomos de la progresión que los accidentalmente pro- 
vocados por la presentación de un acceso de contrac- 
tura; como ésta es permanente en el segundo perío- 
do, también lo son eii él las alteraciones de la mar- 
cha; pero son éstas muy variadas en intensidad, des- 
de las más ligeras, que sólo exigen el apoyo de un 
bastón, hasta las más exageradas, que condenan al 
paciente a una vida sedentaria. 

La rigidez de los miembros inferiores en extensión 
y adducción es la causa determinante de todos los 
trastornos de la deambulación; el hecho mecánico 
que les caracteriza es la disminución de la base de 
sustentación y la inflexibilidad del tallo articulado de 
los miembros inferiores, que en estado normal se 
pliega y oscila en los varios tiempos de la marcha. 

Veamos el mecanismo de la marcha de un enfer- 
mo que presente una moderada contractura, y en 
otro con alteraciones más avanzadas, próximo ya al 
período de impotencia total. 

En el primer caso, no suelen las perturbacio- 
nes motoras estar uniformemente repartidas en anir 
bas extremidades inferiores, estando generalmen- 
te más acentuadas en una de ellas; el enfermo pue- 
de andar sin más apoyo que el de una muleta o 
bastón que coloca en el lado más alterado; la marcha 
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afectará un tipo parecido al disbásico unilateral; 
pero una observación detenida revelará trastornos» 
aunque de intensidad desigual, en los movimientos 
de ambos miembros; los pies se apoyarán, especial- 
mente uno de ellos, sobre las puntas más que sobre 
los talones, y en esta misma posición avanzarán ro- 
zando el suelo. 

Los puntos de apoyo están constituidos por los 
pies y la contera del bastón, estando siempre dos, 
por lo menos, de estos puntos en contacto con el sue- 
lo, lo que determina una base de sustentación lo su- 
Écientemente ancha para permitir la estabilidad del 
equilibrio; en el periodo de avance de la pierna más 
alterada suele inclinarse al tronco del lado sano, 
permitiendo una ligera desviación de aquélla hacia 
afuera, algo así como un conato de movimiento 
de hoz. 

En el segundo caso, y suponiendo que las pertur- 
baciones tengan aproximadamente la misma intensi- 
dad en ambos lados, observaremos la marcha espas- 
módica típica: el enfermo anda con ayuda de dos mu- 
letas o de dos bastones, sobre los que alternativa- 
mente se apoya en el tiempo de avance de la pierna 
opuesta; lleva el tronco inclinado hacia adelante, las 
piernas pegadas la una a la otra, rozando a nivel de 
la rodilla; los pies siguen una trayectoria rectilínea, 
deslizándose premiosamente la punta sobre el suelo, 
al que no llega a tocar nunca el talón, y tropezando 
frecuentemente el uno con el otro; el tronco no des- 
cribe oscilaciones trasversales, pues en este sentido 
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se observa una suerte de equilibrio forzado, de en- 
Taramtento voluntario, cuya pérdida amenaza con 
hacer caer al enfermo. En algunos raros casos, 
cuando usa el paciente dos muletas, puede verse la 
progresión pendular en masa; es decir, que apoya 
las puntas de las dos muletas en el suelo a cierta cUs- 
tancia por delante, y en virtud de tma impulsión 
brusca hace avanzar las dos extremidades inferiores 
a la vez, colocándolas a nivel o un poco más atrás de 
los puntos de apoyo de las muletas. Estas impulsio- 
nes en sentido ántero-posterior también suelen verse 
en los enfermos que hacen avanzar a sus piernas se- 
paradamente, contrastando con la inmovilidad tras- 
versal que antes he mencionado. 

En este período de contractura confirmada obsér- 
vanse agravados los síntomas ya descritos en el pri- 
mer período; sin embargo, la exageración de los re- 
flejos tendinosos puede no ser aparentemente tan ma- 
nifiesta como al principio, y aun en algunos casos 
pueden esos reflejos parecer disminuidos; la causa de 
de esta pretendida contradicción es que la intensa 
contractura impide los movimientos que constituyen 
la reacción motora; esto ocurre con el reflejo rotu- 
liano y con el del tendón de Aquiles; la trepidación 
epileptoidea suele observarse muy frecuentemente; 
pero en ocasiones su exploración es imposible, pues 
la contractura del tríceps sural se opone a la flexión 
forzada del pie que la determina. La hiperexcitabili- 
dad cutáneo-refleja se muestra más exaltada aún que 
en el periodo anterior, pudiendo el más ligero esti- 
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mulo dar lugar a violentas sacudidas musculares, 
temblor o trepidación epileptoidea. 

Hasta ahora el enfermo parapléjico, aunque con- 
denado a una pasividad relativa jtaquejado por múl- 
tiples molestias, ha podido satisfacer las más apre- 
miantes exigencias de la vida orgánica y moral, y 
le ha sido dado variar de lugar, deambular, aunque 
trabajosamente; cultivar las relaciones sociales y to- 
mar una parte limitada, pero consoladora, en la ac- 
tividad de la gran familia humana. 

En el tercero y último periodo las condiciones de 
yida cambian, para desdicha del enfermo: los tenues 
lazos que aún le ligaban a la existencia activa aca- 
ban de romperse, y con ellos se desvanecen las últi- 
mas esperanzas de curación o de alivio. Se hace im- 
posible todo automatismo motor, y el enfermo, con- 
vertido en un cuerpo inerte, necesita para llenar sus 
más elementales necesidades físicas acudir a la pia- 
dosa conmiseración, no siempre sincera ni paciente, 
de las personas que le rodean. Es un inválido, un 
imposibilitado, excluido de la vida común, obligado 
a permanecer perdurablemente alli donde sea la vo- 
luntad de sus familiares que permanezca, condenado 
a la confinación, si sus medios de fortuna no le per- 
miten pagarse medios de locomoción. 

La contractura, obligando a los músculos a per- 
manecer en un reposo forzado, ha dado lugar a la 
atrofia de la fibra estriada, que es substituida por te- 
jido fibroso, convirtiéndose la contractura en retrac- 
ción muscular; las diferencias entre ambos fenóme- 
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nos son considerables: en la contractura la resisten- 
cia a los movimientos activos y pasivos es debida a 
la misma fibra estriada, que en estado de hipertonía 
no permite la relajación indispensable para el libre 
funcionamiento muscular; en la retracción, la resis- 
tencia se debe a la trasformación del tejido muscu- 
lar en tejido fibroso, rígido e inextensible. En el pri- 
mer caso la resistencia es elástica, cede en parte a la 
tracción en los movimientos pasivos, tiene alterna- 
tivas de aumento y disminución, se atenúa hasta 
desaparecer casi bajo la influencia de las causas más 
arriba enumeradas, y, por intensa que sea, siempre 
permite en mayor o menor grado un cierto juego a 
las articulaciones movidas por los músculos intere- 
sados. En el segundo caso la resistencia es rígida, 
invencible, no cede ni poco ni mucho a las traccio- 
nes violentas, que fracturarían los huesos antes que 
dominar aquélla; es continua, persistente, uniforme, 
sin oscilaciones, no ejerciendo influencia sobre ella 
ni el sueño, ni los narcóticos, ni la compresión elás- 
tica, y suprime en absoluto todo movimiento en las 
articulaciones próximas. 

El volumen de los músculos retraídos está gene- 
ralmente disminuido, sobre todo en el sentido longi- 
tudinal, determinando un notable acortamiento que 
da lugar a actitudes viciosas; como la fibra estriada 
está substituida por un tejido inactivo, la impotencia 
no es sólo debida a la rigidez, sino también a la pa- 
rálisis propiamente dicha; no sólo están atrofiados 
los músculos primitivamente atacados por la con-- 
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tractura, sino también los que en un principio per- 
manecieron indemnes, a consecuencia de la obligada 
inmovilidad a que han sido condenados. Por último, 
las articulaciones sin movimiento pierden sus medios 
de deslizamiento, son invadidas por adherencias 
anormales y acaban por anquilosarse; este conjunto 
de rigidez muscular y articular y de atrofia de todos 
los músculos explica la total impotencia motora del 
enfermo, la inutilidad de toda tentativa de deambu - 
lación espontánea. 

Las retracciones musculares dan lugar, como he 
dicho, a deformaciones, a actitudes viciosas, que 
pueden en algunos casos ser tan exageradas que re- 
quieran como único remedio eficaz la amputación. 

Los reflejos tendinosos están en este período 
abolidos, o por lo menos considerablemente dismi- 
nuidos; la atrofia y la retracción explican suficien- 
temente este hecho; por la misma razón se explica 
la disminución y aun desaparición de los reflejos 
cutáneos. 

En la mayoría de los casos el enfermo puede es- 
tar sentado; en otros, la contractura en extensión de 
los músculos de la cadera impide la flexión del mus- 
lo sobre la pelvis, y obliga al enfermo a permanecer 
en posición horizontal. Es interesante el hecho de 
que estos enfermos puedan pasar muchos años re- 
cluidos en el lecho sin que su estado general se re- 
sienta. Esta es la regla cuando la paraplejia espas- 
módica es el trastorno morboso único, o por lo me- 
nos dominante; si hay perturbaciones de otro orden, 
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éstas pueden agravar el pronóstico y disminuir con- 
siderablemente las probabilidades de vida. Una con- 
tingencia temible es la producción de úlceras por 
decúbito, inevitable si no se observa una escrupulo- 
sa limpieza. Además, en la mujer la contractura en 
adducción de los muslos puede dificultar considera- 
blemente la emisión de la orina y la^ limpieza de los 
órganos genitales, dando lugar a alteraciones cutá- 
neas muy molestas. 

La evolución en los tres períodos descritos no es 
obligada en todos los casos: puede en algunos no 
pasar del primer periodo, de contractura latente, 
mientras que en muchos otros se estaciona el proce- 
so durante muchos años en el segundo período, hasta 
que sobreviene la muerte del enfermo por una afee - 
ción intercurrente; en varias ocasiones se observa la 
regresión, ya espontánea, ya por virtud del trata- 
miento; todas estas modalidades evolutivas no de- 
penden intrínsecamente de la paraplejia espasmódi- 
ca, sino que están subordinadas a las condiciones de 
la entidad morbosa de que aquélla forma parte inte- 
grante. 

Cuando nos hallamos en presencia de síntomas re- 
veladores de una compresión o de una lesión en foco, 
lo primero que nos interesa es determinar lo más 
exactamente posible el nivel, la altura a que se en- 
cuentra el proceso medular, cuyo conocimiento será 
de indudable importancia siempre para el cirujano 
que haya de proceder a la intervención, constituyen- 
do el único indicio cuando no se observan signos ex- 

90 



BNF&RMBDADBS DB LA MBDULA 

teriores (gibosidad, fractura) ni es comprobable por 

el examen ra- 

diográñco. — »« ™' 

Ahora bien; 
para proceder 
adeterminarla 
altura, se hace 
preciso cono- 
cer las relacio- 
nes topográfi- 
cas entre las 
Tértebras y los 
segmentos es- 
pinales, asi co- 
mo las relacio- 
nes de las raí- 
ces a su emer- 
gencia de la 
medula con las 
Tértebras. 

Topografía 
véríebro-tne- 
4ular. — Esta- 
blece las rela- 
ciones de los 
segmentos me- 
dulares con las 
vértebras , El 
^ono medular duíar« 



la emereencla de li 



-^„A^-„»J« „ ^'»*- '"* cuerpos Tcrtebrale* y »o* 
corresponde a «aplnasas (Deierln». 
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la 2.* lumbar. La medula saeta, a la 1.* lumbar. 
La medula lumbar, alas 10^, 11.^, 12.^ dorsales. La 
medula dorsal, a las 2.*, 3.*, 4.*, 5.*, 6.*, 7.* y 8.* 
dorsales. La medula braquial, a las 4.*, 5.*, 6.*, 7."- 
cervicales y a la 1.* dorsal. La medula cervical, a 
las 3 primeras cervicales. 

Topografía vértehro-radicular. — Conocida la 
oblicuidad de las raices emanadas de la medula, ten- 
dremos presente, conforme a las indicaciones de 
Chipault, que en el adulto, para tener el número de 
las raices que nacen al nivel de una apófisis espi- 
nosa, es preciso agregar al número de la vértebra 
correspondiente: 

1 en la región cervical, 

2 • región dorsal superior, 

3 » región dorsal inferior (6.*, 11* 

vértebra.) 
La parte inferior de la 11,^ dorsal y el 
espacio interespinoso subyacente corres- 
ponde a los 3 últimos pares lumbares. 
La apófisis espinosa de la 12,^ dorsal 
y el espacio subyacente corresponden a 
los pares sacros. 
En el niño las relaciones son un poco diferentes, y 
así, tendremos que añadir: 

3 de la 1.* a la 4.* dorsal. 

4 » 6.* » 9.* dorsal. 

Por debajo de la 2,^ vértebra lumbar^ el conduc- 
to raquídeo está ocupado, no por la medula, sino por 
su prolongión, la cola de caballo. 
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Localiaaciones medulares y radiculares,— l^aL& 
lesiones medulares se traducen frecuentemente en 
clínica por síntomas paralíticos—paraplejia, hemi- 
plejia o hemiparaplejia— según que la lesión sea bi- 
lateral o esté limitada a un solo lado. 

Una d^ las cuestiones más discutidas por los auto- 
res modernos es la que se refiere a la existencia de 
Vocalizaciones motoras medulares. Van Gehuchten 
y de Bück, fundados en la teoría de la metatneria 
motora espinal, admiten en la medula una localiza- 
ción motora segmentaria. Por el contrario, Dejeri- 
ne, Marinesco j Guillain niegan la localización mo- 
tora segmentaria para cada segmento de miembro, 
haciendo observar el primero de estos autores que, 
si ello fuera cierto, se observarían en clínica amio- 
troñas mielopáticas limitadas únicamente a un seg- 
mento de miembro, lo que no se observa jamás. 
Para Dejerine, la localización motora en la medula 
es una localización fadictUar: «las raíces anteriores 
de la medula provienen de núcleos situados en toda 
la altura del eje gris anterior; los núcleos de cada 
segmento no proporcionan fibras sino a la raí2 co- 
rrespondiente. • 

Lá topografía radicular motora se halla bien pre- 
cisada por la ^siologia experimental y por la clínica. 

Salvo los músculos de los canales vertebrales 
(inervados por las ramas posteriores de los nervios 
raquídeos correspondientes), y los intercostales (por 
las ramas anteriores de los 12 pares dorsales), los 
demás músculos del tronco y de los miembros, com- 
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prendiendo al diafragma, están inervados por los 
plexos formados por la reunión de las raices ante- 
riores, que contienen a la vez las fibras motoras j 

sensitivas de la 
región correspon- 
diente del cuerpo. 
Los trastornos 
de la sensibilidad 
en las afecciones 
medulares pue- 
den adoptar la 
misma distribu- 
ción topográfica 
que los trastornos 
motores que aca- 
bamos de estu- 
diar. Asi, a con- 
secuencia de le- 
siones en la subs- 
tancia gris, en los 
cordones blancc^ 
o en los cordones 
posteriores, se 
pueden observar 
trastornos sensi- 
tivos de tipo he- 
mipléjico , para- 
pléjico o de topo- 

Tapo^rafifr!Íl^Lir cutánea, ^"^^ radicular. 

Can anttrtor. Esquema de Selffeit. EstOS trastomoS 
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iateresan a la vez todos los modos de sensibilidad, 
aunque predominando algunos de ellos, tales como 
los de las sensibi- 
lidades dolorosa y 
térmica. 

SíNDROBlE CER- 
VICAL SUPERIOR. 

Pertenece a las 
lesiones de la por- 
ción de medula 
que corresponde 
a los cuerpos de 
las tres primeras 
vértebras cervi- 
cales, 7 da origen 
a las cuatro pri- 
meras raíces. 

Este segmento 
medular preside 
los movimientos 
de flexión, exten- 
sión y rotación de 
la cabeza y los 
movimientos del 
diafragma. Da 
sensibilidad a la 
piel de la región 
posterior de la 
cabeza, a todo el 



Fif. 17. 



, Tep^grafla radiailar muhitm. 

cuello y a la parte Can posterior. Esquema de Seifltrt. 



Bn/rrmrdada de la tnedula. 
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superior del pecho y espalda. Los trastornos bulba- 
res que suelen compliearle dan extraordinaria gra- 
vedad a este síndrome. Los esfínteres no suelen es- 

« 

tar interesados. 

En los casos d^ lesión de la medula cervical supe- 
rior puede presentarse la parálisis de los miembros 
superiores (paraplejia cervical, GuU) y aun una te- 
traplejia sensitivo motora — parálisis de los cuatro 
miembros, de los músculos del tronco y del abdo- 
men—de naturaleza e intensidad variables, aunque 
dominando siempre por lo común los trastornos de 
los miembros superiores. La parálisis será espasmó- 
dica cuando la lesión alcance a los fascículos pirami- 
dales; la parálisis será flácida en extensión diversa 
si la lesión ocupa la sustancia gris en una altura va- 
riable, pero siempre de consideración; por último, 
conservará su carácter de parálisis flácida en los 
miembros superiores, pero se acompañará de para- 
plejia espasmódica de los miembros inferiores, cuan- 
do a nivel de la lesión cervical exista una causa de 
irritación de los fascículos piramidales. 

Cuando la lesión radica en este segmento me- 
dular e interrumpe completamente la continuidad 
de este órgano, la parálisis de los cuatro miem- 
bros será flácida, y la muerte sobrevendrá con gran 
rapidez. 

Con frecuencia observaremos dificultad en todos 
los movimientos de la cabeza, y a veces tortícolis 
doloroso. Seudo-neuralgias de la nuca, cuello y hom- 
bros, y a lo largo del trayecto del nervio frénico. La 
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parálisis del frénico da extraordinaria importancia a 
este síndrome. 

Asimismo pueden sobrevenir trastornos respirato- 
rios, tos, disnea (III, IV y V cervicales), síntomas 
dependientes de la parálisis del diafragma, que pue- 
den conducir a la muerte por asñxia. Trastornos 
bulbares de vecindad: de la deglución, hipo, vómi- 
tos, lentitud de pulso, etc. 

Síndrome cervical inferior o cérvico-bra- 
QUiAL. — El segmento medular cérvico-braquial se 
extiende desde la cuarta vértebra cervical hasta la 
segunda dorsal, y da origen a los quinto, sexto, sép- 
timo y octavo pares cervicales y al primero dorsal. 

Da la motilidad y la sensibilidad al miembro su 
perior, los centros de cuyos reflejos tendinosos se 
hallan localizados en este segmento medular, así 
como el centro dilatador de la pupila (centro cilio 
espinal: D^). 

En la paraplejia por lesión del engrosamiento cér- 
vico-braquial, la parálisis de los miembros superio- 
res será variable en su distribución, según la por- 
ción del segmento en que radique la lesión. Se puede 
observar una tetraplejia, en la cual la parálisis de 
los miembros si^)eriores puede adoptar en su distri- 
bución el tipo radicular, sea una parálisis radicular 
total o los tipos de parálisis radicular superior (de 
Duchenne-Erb) o inferior (Klumpke). 

En la parálisis de Duchenne-Erb^ o tipo supe- 
rior^ los músculos paralizados son los inervados por 
la quinta y sexta raices cervicales: deltoides, bíceps, 
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braqttíal anterior, supínador largo, supra e infra-es- 
pinoso, serrato mayor, redondo menor y el haz cla- 
vicular del pectoral mayor. Los trastornos de la 
sensibilidad corresponden a la zona de distribución 
cutánea del músculo-cutáneo, del radial y a veces del 
circunflejo y del mediano. La anestesia afecta el tipo 
radicular y ocupa la cara extema de todo el miem- 
bro superior en forma de una banda larga que se 
extiende desde el hombro hasta el pulgar. 

En el tipo Klutnpke o radicular inferior^ paráli- 
sis con síndrome simpático^ están interesadas por 
las lesiones las séptima y octava raices cervicales y 
la primera dorsal. Las lesio];ies de las raíces inferio- 
res del plexo braquial se maniñestan por la parálisis 
de los músculos inervados por el cubital y el media- 
no: los pequeños músculos de la mano, de las regio- 
nes tenar e hipotenar, y los flexores de la mano. La 
anestesia, de tipo radicular, ocupa la zona de distri- 
bución cutánea del cubital y del braquial cutáneo 
interno, comprendiendo la mitad interna de la mano 
y del antebrazo, no remontando al brazo sino cuando 
la lesión se extiende a la segunda raíz dorsal. 

Pero lo que caracteriza al síndrome radicular in- 
ferior o de Klumpke es su coexistencia con el síndro- 
me de Besnard-H5mer. Conforme ha demostrado 
madame Dejerine-Klumpke, cuando la parálisis radi- 
cular del plexo braquial se acompaña de la de$truc«> 
ción de los rami-coiliunicantes del primer nervio dor- 
sal, se determinan una serie de trastornos óculo-pu- 
pilares que son característicos de la parálisis mdi- 
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cular inferior: miosis, estrechamiento de ^a aber- 
tura palpebral y enoftalmía (síndrome de Besnard- 
HOmer). Todos estos fenómenos se hallan bajo 
la dependencia del simpático cervical. Así, la mió- 
sis es debida a la parálisis del dilatador radiado 
de la pupila; el estrechamiento de la abertura pal- 
pebral y la enoftalmía reconocen por causa una 
parálisis del simpático cervical o una lesión de la 
medula dorsal superior que interese el centro cilio- 
espinal (D^). 

Finalmente, en el tipo de parálisis radicular to- 
tal la monoplejia braquial es absoluta por lesión de 
todos los troncos radiculares del plexo braquial; el 
brazo cae inerte a lo largo del cuerpo. Todos los 
músculos, desde el hombro a la mano, están parali- 
zados. La anestesia ocupa la mano y el antebrazo, y 
abarca hasta uno o dos traveses de dedo por encima 
del codo, limitada por una línea más o menos irregu- 
lar. Puede, sin embargo, extenderse la anestesia por 
la región extema y posterior del brazo hasta a nivel 
de la inserción del deltoides; la región interna del 
brazo conservará íntegra su sensibilidad por estar 
inervada por los 2,^ y 3.*^ nervios intercostales. El 
síndrome óculo-simpático existe como en la paráli- 
sis radicular inferior. Cual en todas las lesiones ner- 
viosas de importancia, se observarán en las parálisis 
radiculares atrofias musculares, trastornos tróficos y 
vaso-motores, etcétera. 

La irritación del centro cilio-espinal o de las fibras 
que de él parten produce fenómenos inversos a los 

101 









:.'". '' -¿Z FÉRÑA^D^¿ SANZ Y E. MESONERO ROMANOS 

antes descritos, exoftalmía y dilatación papilar y de 
la abertura palpebral. 

Cuando la lesión medular es unilateral— hemiple- 
jía cervical,— el lado paralizado, que corresponde al 
mismo lado de la lesión, presenta trastornos sensiti- 
vos de tipo radicular, con alteración de las sensibi- 
lidades profundas, en tanto que en el lado opuesto es 
frecuente la disociación de tipo siringomiélico, reali- 
zando una variedad de síndrome de Brown-Sequard. 

Síndrome dorsal. —La medula dorsal se extiende 
de la segunda a la novena vértebra dorsal. Da naci- 
miento, clínicamente entendida, a las raíces dorsa- 
les, del segundo al duodécimo par. 

Inerva las paredes del tórax y del abdomen: mús- 
culos intercostales, serratos, músculos abdominales. 
Da la sensibilidad a la piel del tronco: los dermato- 
mas dorsales D* a D^* están como enrollados, a la 
manera de un cinturón, alrededor del tórax f del ab- 
domen. Los tres primeros envían una prolongación 
a la cara póstero-interna del brazo y al hueco de la 
axila; el último dermatama dorsal se extiende a la 
porción ántero-extema de la región glútea, hasta el 
trocánter mayor. 

Una lesión de la medula dorsal determina una pa- 
raplejia espasmódica típica, como la que hemos des- 
crito anteriormente; los músculos del abdomen y de 
la espalda están paralizados a una altura variable 
según el asiento de la lesión; asimismo variará el lí- 
mite de la anestesia radicular del tronco, según la 
zona del dermatoma afecto. El límite superior de la 
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Fig. 18. 
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anestesia permitirá precisar la altura de la lesión o 
de la compresión medular. Con frecuencia observa- 
remos el síndrome de Brown-Sequard, por lesión uni- 
lateral de este segmento medular. 

Pueden presentarse hiperestesias, dolores en cin- 
tura, simulando , las neuralgias intercostales y el 
sana. Los trastornos de los esfínteres son tanto más 
pronunciados cuanto más bajo es el nivel que ocupa 
la lesión. El reflejo abdominal, cuyo centro medular 
radica en la medula dorsal, está abolido. En los ca- 
sos de lesión incompleta de la medula, los reflejos 
cuyos centros están situados por debajo de la lesión 
se hallan generalmente exagerados: rotuliano, cre- 
masteriano. Por el contrario, estarán abolidos en las 
lesiones trasversas completas de la medula. 

Síndrome lumbar.— La medula lumbar se halla a 
la altura de las diez, once y doce vértebras dorsales 
en sentido clínico, y da origen a las cuatro primeras 
raíces lumbares. 

Esta porción medular inerva los músculos exten- 
fiores y flexores de la pierna sobre el muslo, los fle- 
xores del muslo sobre la pelvis, el cremáster y los 
músculos de la parte inferior del abdomen. Dota de 
sensibilidad a las regiones media y externa de la 
nalga, extema y ántero- interna del muslo y ántero- 
interna de la pierna, cuya cara interna sigue verti- 
calmente y por el pie hasta la base del primer meta- 
tarsiano. Da sensibilidad, asimismo, a las regiones 
inguinal e hipogástrica, súpero-intema del muslo y 
raíz del pene y del escroto. 
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Este segmento de la medula contiene los ceiatros 
reflejos cremastérico y rotuliano, así como el centro 
superior de la eyaculación. 

El síndrome lumbar está caracterizado por una 
paraplejia completa, ordinariamente flácida, que se 
acompaña de atrofia muscular de extensión y distri- 
bución variables según la altura a que se halle la le- 
sión. La anestesia ocupa los territorios ya menciona- 
dos, pudiendo ascender hasta la proximidad del om- 
bligo. Los trastornos de los esfínteres anal y vesi- 
cal forman parte del síndrome, y suelen revestir al- 
guna importancia. Asimismo, las alteraciones tró- 
ficas, especialmente lá escara sacra. Faltan los refle- 
jos cremastérico y rotuliano. Por el contrario, el del 
tendón de Aquiles, situado en la medula sacra, está 
conservado y a veces exaltado. 

Cuando la lesión afecta solamente a una mitad 
de la medula, tendremos realizado el síndrome de 
Brown-Sequard . 

Síndrome sacro.— Minor (1900) ha dado el nom- 
l)re de epicono a la porción medular que comprende 
el quinto segmento lumbar y los primero y segundo 
sacros. 

El epicono, también designado con el nombre de 
medula lumbo-sacra, está colocado detrás del cuerpo 
de la primera vértebra lumbar. 

Preside los movimientos de los músculos rotado- 
res del muslo hacia afuera, los de la región poste- 
rior del muslo, encargados de la flexión de la pier- 
na, extensores y flexores de los dedos, flexores del 
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pie. Da sensibilidad a la piel de la cara posterior del 
muslo, a las regiones póstero-extema y ántero-ex- 
tema de la pierna y a las caras dorsal y plantar del 
pie. Contiene los centros de los reflejos plantar y del 
tendón de Aquiles. 

La compresión o la lesión de la medula sacra de- 
termina una paraplejia por parálisis, generalmente 
acompañadas de la atrofia de los músculos de las re- 
giones arriba citadas, con pie varo-equino; abolición 
de los reflejos plantar y de Aquiles, hallándose con- 
servado el rotuliano. Los trastornos de la sensibili- 
dad ocupan el dominio de las raíces L^, S^ , S*^, y 
consisten en anestesias y en dolores en el territo- 
rio del ciático; trastornos genitales y esfinterianos— 
priapismo, que precede a menudo a la impotencia, — 
anestesias vesical y rectal, con retención de orina y 
de heces. 

Clínicamente podemos considerar casi como ex- 
cepcional el síndrome aislado del epicono, ya que la 
mayoría de las veces está asociado al síndrome del 
cono. 

Síndrome del cono medular. — El cono medu- 
lar terminal es, como indica su nombre, la porción 
más inferior de la medula, donde tienen su origen 
los tres últimos pares sacros—S^í, S^v^ S^— y los 
nervios coxígeos. Su límite s^perior, ficticio, pa- 
rece corresponder al tercer segmento medular sa- 
cro; su límite inferior termina en el nacimiento del 
filunt termínale. 

El cono medular corresponde, por delante, al cuer- 
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po de la segunda vértebra lumbar, y se halla rodea- 
do por las raíces lumbares y sacras de la cola de ca- 
bailo . 

El cono preside a los centros de inervación geni- 
tales, anales y vesicales. Dota de sensibilidad a la 
piel del sacro y del coxis, al ano, al periné y a los 
órganos genitales extemos; desde el punto de vista 
de la motilidad, a los músculos del periné. 

El síndrome del cono medular está esencialmente 
constituido por la anestesia— en forma de silla de 
montar — de las regiones sacra, anal, perineal, parte 
media de la glútea, del escroto y pene o de los gran- 
des labios. El testículo queda sensible a la presión. 
El reflejo bulbo-cavernoso está abolido y hay í^na- 
frodisia, falta de erecciones y aun de eyaculación* 
Trastornos de la micción y defecación, retención o 
incontinencia de orinal. 

No existen trastornos de la motilidad ni de la sen- 
sibilidad de los miembros inferiores, y están conser- 
vados los reflejos rotuliano y aquíleo. 

Síndrome de la cola de caballo.— La cola de 
caballo es el grueso haz formado por las tres últimas 
raíces lumbares, las raíces sacras y coxígeas, dis- 
puestas en forma de amplio manojo, que llena la par- 
te inferior del canal raquídeo por debajo de la se* 
gunda vértebra lumbar. 

La paraplejia por lesión de la cola de caballo es 
una paraplejia flácida, amiotrófica, con reacción de 
degeneración, y se acompafia a menudo de intensos 
rfo/ores— fulgurantes o constrictivos— en toda la re- 
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gión posterior del miembro inferior — paraplejia radi- 
cular. —-Están abolidos los reflejos de Aquiles, plantar 
y cremastérico; la abolición del rotuliano sólo ocu- 
rrirá cuando esté lesionada la tercera raíz lumbar. 
Se presentan trastornos vaso-motores y tróficos bas- 
tante acentuado?, cianosis, edemas, escaras; los es- 
fínteres están paralizados. 

La anestesia ocupa los tegumentos del recto, veji- 
ga, escroto y pene — vulva y grandes labios en la 
mujer,— las regiones glúteas y del periné, exten- 
diéndose por los miembros inferiores en las bandas 
radiculares correspondientes. 



FIN 
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